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RESUMEN 
 
Se realizó una investigación cuantitativa con el objetivo de conocer el impacto 
del programa de intervención en   los  conocimientos y prácticas de salud bucal   
de los  estudiantes de  5º grado de primaria de Juliaca en el año 2014. 
Materiales y métodos: La investigación fue explicativa, experimental de corte 
longitudinal con diseño de dos grupos: experimental y control, con  pre y post 
test. Como instrumentos se utilizó  la técnica de la encuesta, y la observación 
clínica intraoral (IHOS), en una muestra aleatorizada de  64 estudiantes de 
5to.grado,  se aplicó las técnicas educativas en el grupo experimental durante 
dos meses.  Resultados: la intervención del programa tuvo impacto positivo y 
resultando altamente significativo, según la prueba F y el análisis de varianza. 
Antes de la  aplicación del programa, en el grupo experimental se observa 
niveles de conocimientos deficientes (64.67%) y  prácticas de higiene bucal 
60,00%, deficiente; después de la intervención con el programa educativo los 
niveles de  conocimientos  mejoraron, distribuyéndose en niveles regular 
43,33%, y 23, 77 % bueno y las prácticas de salud bucal   con  índices de 
higiene oral  adecuados con  96,67 %. 
 
Palabras claves: Programa de intervención, conocimientos, prácticas, salud 
bucal. 
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ABSTRACT 
A quantitative research was conducted with the aim of measuring the impact of 
the intervention program on knowledge and practices of oral health of students 
in 5th grade of Juliaca in 2014. Materials and Methods: The research was 
explanatory, experimental Slitting design with two groups: experimental and 
control, pre and post test. As instruments the survey technique was used, and 
intraoral clinical observation (OHI) in a random sample of 64 students 5th. 
degree educational techniques applied in the experimental group for two 
months. Results: The intervention program had a positive impact and resulting 
highly significant, according to F test and analysis of variance. Before 
implementing the program, in the experimental group deficient levels of 
knowledge (64.67%) and oral hygiene practices 60.00%, poorly observed; after 
the intervention with the educational program improved knowledge levels, levels 
regularly distributed in 43.33%, and 23, 77% good and oral health practices with 
proper oral hygiene indices with 96.67%. 
Key words: Intervention program, know ledge, practices 
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RESUMO 
A pesquisa quantitativa foi realizada com o objetivo de medir o impacto do programa 
de intervenção no conhecimento e práticas de saúde bucal dos alunos no 5º ano de 
Juliaca em 2014. Materiais e métodos: A pesquisa foi explicativo, experimental 
Cortando projeto com dois grupos: teste experimental e controle, pré e pós. Como 
instrumentos a técnica de pesquisa foi utilizado, e observação clínica intraoral (OHI), 
em uma amostra aleatória de 64 alunos do 5º. técnicas de ensino de graduação 
aplicados no grupo experimental durante dois meses. Resultados: O programa de 
intervenção teve um impacto positivo e resultando altamente significativo, de acordo 
com o teste e análise de variância F. Antes de implementar o programa, nos níveis 
deficientes de grupo experimental de conhecimento (64,67%) e higiene bucal pratica 
60,00%, pouco observado; após a intervenção com o programa melhorou os níveis de 
conhecimento educacional, os níveis distribuídos regularmente em 43,33%, e 23, 77% 
de bons e orais as práticas de saúde com índices adequados de higiene bucal, com 
96,67%. 
Palavras-chave : programa de intervenção, saberes, práticas de saúde bucal. 
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INTRODUCCIÓN 
 
       El enfoque de salud pública persigue la modificación de la conducta 
individual, a través de intervenciones dirigidas hacia el conjunto de la 
comunidad, ya sea mediante estrategias políticas, o a través de los medios de 
comunicación u otros enfoques de tipo comunitario. 
        La prevención en Odontología  general integral también debe ser integral y 
podría ser definida como una estrategia dirigida a promover salud bucal  
        Las afecciones de la cavidad bucal constituyen un problema de salud 
dada la alta prevalencia de caries dental en la población escolar. Estos 
problemas de manera indirecta afectan el rendimiento del estudiante, su 
aprendizaje y su entorno escolar  (1) 
       El fomento de la salud es visto como el proceso social que se orienta hacia 
una mejoría de la calidad de vida y consecuentemente de la salud, que 
conlleva elevar el bienestar, la autosuficiencia de los individuos, familias, 
organizaciones y comunidades, a reducir los riesgos y tratar enfermedades (4) 
        En la educación para la salud participan varias disciplinas claramente 
diferenciadas como las ciencias de la salud, de la conducta, de la educación y 
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de la comunicación, que serán el núcleo básico sobre el que se sustenta el 
programa tanto teórico como práctico de la Educación para la Salud (6). 
         Existen suficientes evidencias que muestran una gran relación entre el 
grado de higiene bucal y el estado de salud bucal. Es por ello que la prevención 
de estas enfermedades debe estar encaminada hacia el mantenimiento de una 
correcta higiene bucal, para evitar así el establecimiento y desarrollo de estas 
enfermedades (2,3).  
        Las prácticas de higiene bucal son un asunto individual, pero es necesario 
educar al individuo y a las colectividades para desarrollar los hábitos que les 
permitan mantener una higiene bucal adecuada. (9) La mayoría de las 
personas tienen grandes vacíos en materia de salud bucal. Debido a esto, la 
educación para la salud constituye un elemento esencial, que tiene como 
objetivo promover, organizar y orientar a la población sobre lo que debe hacer 
para mantener una salud óptima. (10,11) 
        El desarrollo del componente educativo se promueve mediante técnicas 
educativas al conocimiento y reflexión en temas relacionados con la salud 
bucal y la responsabilidad del auto cuidado como factor clave para cultivar la 
salud individual, de la familia y colectiva (1). Para lograr resultados concretos a 
través de la promoción hay que actuar en edades susceptibles a los cambios.       
      Si en el período de 6 a 12 años se desarrolla el aprendizaje imitativo de la 
conducta y se comienza a tomar conciencia de lo que es bueno y malo se 
consideraría el momento idóneo para el desarrollo de comportamientos 
saludables, el impacto sería mayor (2). 
xi 
 
  
        La presente tesis se ha estructurado en cuatro capítulos; el primero 
comprende el problema, explicación, análisis de la situación problemática, 
planteamiento del problema, la formulación del problema se ha caracterizado a 
través de interrogantes de forma general y problemas específicos; los objetivos 
de la investigación ya sean general y específicos que orientaron el presente 
estudio o investigación; en el segundo capítulo se incluye el marco teórico 
referencial, en el que se considera los antecedentes referidas  a la 
investigación, las  bases teóricas que dieron sustento doctrinario, marco 
conceptual, las hipótesis y la operacionalización de variables. 
        El tercer capítulo comprende a la metodología, nivel, tipo de investigación, 
diseño de la investigación, población, muestra y técnicas e instrumentos de 
investigación.  
       Y el cuarto capítulo comprende los resultados y discusión; la presentación 
y análisis de resultados, cuadros, gráficos, interpretación, prueba de hipótesis, 
conclusiones y sugerencias.  
      Finalmente se consideran la bibliografía y los anexos correspondientes.  
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CAPÍTULO I 
EL PROBLEMA 
1.1 ANÁLISIS DE LA SITUACIÓN PROBLEMÁTICA  
 
     La incidencia de las enfermedades infecciosas y el  consecuente costo en 
vidas y recursos económicos en las últimas décadas ha hecho que su 
prevención sea una de sus principales preocupaciones  de las entidades 
encargadas de brindar atención de salud a nivel nacional. Como todas las 
ciencias médicas la  Odontología sabe que su mejor arma es la prevención.  
     A pesar de los grandes logros de la salud oral en las poblaciones, los 
problemas aún permanecen en muchas comunidades alrededor del mundo, 
particularmente entre los grupos de población privilegiados de países 
desarrollados y en vías de desarrollo. Históricamente la caries dental y la 
enfermedad periodontal han sido consideradas las más importantes a nivel 
global de la salud oral, actualmente la distribución y la severidad de las 
enfermedades orales varía desde diferentes partes del mundo, dentro del 
mismo país o región. La caries dental es todavía uno de los mayores 
problemas en salud oral en la mayoría de los países industrializados, afectando 
entre el 60% y el 90% de los niños escolares. Es también una enfermedad de 
mayor prevalencia en muchos países asiáticos y latinoamericanos. (1) 
      El índice CPOD en Perú el año 2009 fue de 5.7 y en niños de 12 años de 
edad fue de 3.9.   En Ecuador la prevalencia de caries dental en escolares de 6 
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a 15 años de edad se estimó en 75,6%. En Chile el número de piezas dañadas 
por caries en la dentición definitiva es de 0,59 piezas en los niños de 6 a 8 años 
y de 2,6  piezas en los de 12 años. En la población mayor de 17 años el 66% 
presenta caries. (2),  en Bolivia el incide CPOD fue de 6.7. (3) 
     La FDI refiere que las enfermedades renales, bucodentales y las 
oftalmológicas constituyen una carga sanitaria considerable para muchos 
países, su impacto en las personas y en las comunidades es muy elevado en 
términos de dolor y sufrimiento, insuficiencia funcional, reducción de la calidad 
de vida y costo de tratamiento. (4)  
     Los factores de riesgo relacionados con la enfermedad oral según la OMS 
son los determinantes socio-culturales como la pobreza, bajo nivel de 
instrucción, falta de tradiciones que fomenten la salud bucodental. También, el 
control de la enfermedad oral depende de la disponibilidad y accesibilidad a un 
sistema de salud oral, además modificando los comportamientos de prácticas 
en higiene oral, consumo de azúcar. (5)  
      Y así en 1974 el Gobierno de Canadá planteó mediante el “Informe 
Lalonde” el enfoque de un “campo de salud” compuesto por los estilos de vida 
y las características del medio ambiente, además de serlo por la medicina y la 
biología. Como estrategia principal para aplicar ese enfoque escogió a la 
promoción de la salud, por medio de la educación y la recreación. También 
sostuvo la prelación de lo preventivo sobre lo curativo. (6)  
     El 2007 en la 60va Asamblea Mundial de la Salud, insta a los estados 
miembros a que se desarrollen y apliquen la promoción integrada de la salud 
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bucodental y de la prevención de las enfermedades bucodentales entre los 
niños de edad preescolares y escolares en el marco de las actividades de las 
escuelas donde se promociona la salud,  (7)  porque la comunicación para la 
salud es un mecanismo de intervención institucional para ejercer a escala 
multitudinaria, influencia sociocultural que proporcione conocimientos, propicie 
actitudes y provoque prácticas favorables al cuidado de la salud pública,  (5) 
donde, el maestro es un líder reconocido y que desarrolla un papel protagónico, 
que con los conocimientos adecuados puede contribuir en la promoción de 
estilos de vida saludables en la comunidad escolar.  (8)  
1.2 PLANTEAMIENTO DEL  PROBLEMA 
     Las medidas preventivas son los factores determinantes para el 
mantenimiento de una salud bucal aceptable, las condiciones de la población 
con respecto a esta conducta, amerita de una educación preventivo 
promocional orientada hacia la adaptación de patrones que favorezcan la 
higiene bucal. 
Los sistemas de salud bucodental están orientados hacia los servicios de 
atención primaria de salud y la prevención. La iniciativa mundial de salud 
escolar de la OMS, mediante la que se pretende impulsar la promoción de la 
salud y la educación sanitaria en los ámbitos local, regional, nacional y mundial, 
ha sido recientemente reforzada gracias a un documento técnico sobre salud 
bucodental. También se ha hecho mayor hincapié en la necesidad de prestar 
atención especial a las personas mayores; en el año 2050 habrá 2 mil millones 
de personas mayores de 60 años, de los que un 80% vivirá en los países en 
desarrollo. (9)   
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     La salud bucal en nuestro país cuenta con una Estrategia Nacional de Salud 
Bucal enmarcado en el modelo de atención integral de la persona, familia y 
comunidad en su entorno por lo tanto es una prioridad sanitaria, que se debe 
implementar de manera concertada e intersectorial, en los grupos vulnerables y  
de mayor riesgo como son: los pre escolares, escolares, mujeres gestantes, 
adultos mayores, pese a los avances logrados en la economía del país los 
indicadores de salud, en especial las enfermedades del sistema 
estomatognático, tiene una alta prevalencia y cada vez con mayor demanda de 
atención de salud . 
     La salud bucal constituye una parte integrante de la salud general; donde un 
individuo no puede ser considerado como completamente sano, si existe 
presencia activa de enfermedad bucal. (10) 
     Por lo tanto se hace necesario la implementación de programas que tengan 
continuidad, se necesita ampliar el conocimiento y valoración de la población 
respecto al significado de salud oral y la relación que existe entre la boca y el 
resto del cuerpo y fomentar la cultura del autocuidado, mediante la adquisición 
de hábitos higiénicos saludables. Es importante por eso reducir su riesgo, a 
través de programas y estrategias preventivas. 
El proyecto pretende mejorar conocimientos y prácticas de higiene bucal en 
estudiantes de las IEP del cono noroeste de la ciudad de Juliaca. Para lograr 
este fin se implementara buenas prácticas de higiene bucodental en los 
estudiantes, a través de sesiones demostrativas lúdicas, talleres  de 
capacitación en promoción de la salud bucal, prevención de enfermedades 
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bucales, con énfasis en enfermedades prevalentes: caries dental y enfermedad 
periodontal. 
1.3  PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
 
Por tal razón en la presente investigación se plantean  las siguientes 
interrogantes: 
1.3.1. PROBLEMA GENERAL 
 
- ¿Cuál es el impacto del programa de intervención en   los conocimientos 
y prácticas de salud bucal   de los  estudiantes de  5º grado de primaria 
del cono noroeste  de Juliaca, 2014? 
 
1.3.2. PROBLEMAS  ESPECÍFICOS 
 
- ¿Cuál  es el nivel de conocimientos y prácticas de salud bucal sin la 
aplicación del programa de intervención en el grupo control? 
- ¿Cuál  es el nivel de conocimientos y prácticas de salud bucal con la 
aplicación del programa de intervención en el grupo experimental? 
- ¿Existe diferencia en los niveles de conocimiento y prácticas de salud 
bucal entre el grupo experimental y el grupo control en base a los niveles 
alcanzados? 
 
1.4  JUSTIFICACIÓN 
     Las zonas urbano  marginales de Juliaca carentes de servicios básicos 
(agua, luz, desagüe) así como el pobre acceso a los servicios de salud , 
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recolección de residuos sólidos deficiente, son las características socio 
económicas predominantes lo cual repercute en la salud de estos pobladores y 
los de su familia,  por  ende la salud oral : cuyas manifestaciones más 
frecuentes se traduce en la prevalencia de caries  y periodontopatias, 
ocasionadas principalmente por la falta de higiene o higiene defectuosa y falta 
de información .  
     Una higiene bucal adecuada: tiempo, frecuencia y orden; insumos e 
instrumentos adecuados disminuyen la alta morbilidad de enfermedades de la 
cavidad oral, y a su vez previenen la aparición de las mismas, sin embargo   
políticas públicas inadecuadas, aplicación de programas de intervención en 
escolares, son los problemas más álgidos que el Ministerio de Salud  y entes 
encargados de la salud  afrontan en la actualidad. 
     La presente investigación se justifica por su originalidad específica. A 
pesar que existen antecedentes investigativos al respecto, este estudio 
comporta un enfoque distinto al aplicar un programa de intervención educativo 
lúdico  
     Asimismo, el estudio es viable, porque se ha previsto la disponibilidad de 
unidades de estudio accesibles,  la aplicabilidad de los instrumentos, tiempo, 
presupuesto, experiencia investigativa y dominio de método. 
Los resultados de la presente investigación: aportaran una alternativa para la 
aplicación de un programa de intervención  dirigido a escolares para mejorar  
los conocimientos y prácticas de salud bucal de tal forma poder revertir los 
índices altos de enfermedades prevalentes e índice de higiene. 
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1.4  OBJETIVOS 
1.4.1 OBJETIVO GENERAL 
- Conocer el impacto del programa de intervención en   los  conocimientos 
y prácticas de salud bucal   de los  estudiantes de  5º grado de primaria 
del cono noroeste  de Juliaca  2014. 
 
1.4.2  OBJETIVOS ESPECÍFICOS 
- Determinar el nivel de  conocimientos y prácticas de salud bucal sin 
la aplicación del programa de intervención en el grupo control. 
 
- Comprobar el nivel de  conocimientos y prácticas de salud bucal con 
la aplicación del programa de intervención en el grupo experimental. 
 
- Comparar el nivel  de conocimiento y prácticas de salud bucal entre 
el grupo experimental y el grupo control en base a los niveles 
alcanzados. 
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CAPÍTULO II 
MARCO TEÓRICO  
 
2.1. ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACION 
     Limonta  Vidal Elena del Rosario (2000): realizó un estudio de intervención 
grupal educativa para modificar los conocimientos sobre salud bucal en 123 
alumnos del tercer grado de Santiago de Cuba, para lo cual  aplicó un 
cuestionario de 20 preguntas relacionadas con higiene bucal, caries, 
enfermedad periodontal, dieta, flúor y hábitos deformantes, que sirvió para 
valorar la información que poseían antes de la acción. Se garantizó la 
participación de todos los niños en el programa denominado “SALUD BUCAL” 
que incluía  seis reuniones apoyada en técnicas participativas y 
retroalimentadas a través del juego, el 94,3% de los niños tenían un 
conocimiento inadecuado antes de la labor educativa, tres meses más tarde se 
les volvió a aplicar el cuestionario y el 87,9% obtuvo la categoría de adecuado, 
los cambios observados antes y después de las reuniones fueron altamente 
significativas, pues se aplicó un proceder que garantizó la cohesión, la 
comunicación, la motivación y el cambio positivo en el nivel de conocimiento en 
la responsabilidad con su propia salud y la adaptación de estilos de vida 
saludables. (11) 
 
     Castillo J. (2001) : Realizó un estudio comparativo de intervención educativa 
para comprobar que el juego es una alternativa para la enseñanza de 
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conceptos básicos de salud, se incluyó 300 niños de 9-11 años divididos en 
dos grupos. Se aplicó un cuestionario estandarizado de 10 preguntas de 
respuesta cerrada previa a la intervención. 
Se aplicó la intervención educativa que consiste en jugar una versión 
modificada de “serpientes y escaleras” que consta de 100 recuadros con 
mensajes sobre salud bucal, hábitos alimenticios, hábitos higiénicos y 
prevención. Después de la intervención educativa, la calificación media fue de 
9,3 +/- 0,8 puntos para el grupo A, frente a 7,5 +/- 1,1 para el grupo B, los 
resultados de este estudio muestran que la utilización de un juego popular en el 
que se incluyeron mensajes sobre salud e higiene es una herramienta útil en la 
enseñanza de los conceptos básicos de salud en la población infantil. (12)  
 
     Romero Méndez, Ybelisse (2005): realizó un estudio para evaluar el impacto 
de un programa de promoción y educación de salud bucal aplicado durante un 
año y medio a 186 niños del estado de Carabobo, a quienes se evaluó por 
observación directa el índice de higiene oral y caries dental. En la etapa de 
promoción de la salud se enfatizó en la importancia y significado de los dientes, 
cepillo dental, caries y dieta balanceada, a través de títeres, charlas, videos, 
juegos educativos y teatro, el índice de higiene oral inicial de 0,59 decrece a 
0,20 manteniéndose en el reglón de bueno y las piezas libres de caries pasaron 
de 54,08% a 70,43%, por lo que finalmente se concluye que la prevención 
efectiva mejora la condición de salud bucal de la población infantil. (13)  
 
     Fe de la Mella, Q. (2010) realizó una investigación de desarrollo con 
metodología cualitativa en el semi internado “Orestes de la Torre” en Santa 
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Clara, Villa Clara, en el período comprendido entre junio y noviembre de 2006, 
con el objetivo de aplicar una estrategia de intervención educativa; para ello se 
trabajó con un total de 50 niños de primero, cuarto y sexto grados. Se identificó 
el nivel de información sobre la salud bucal que poseían los niños y el personal 
docente, administrativo y de servicio. Mediante la observación participante se 
comprobó que no existían cepilleros para organizar y facilitar el cepillado de los 
dientes. Posteriormente, se desarrolló una estrategia educativa basada en las 
principales dificultades identificadas y en su análisis causal, con la participación 
activa de los padres y del personal docente, administrativo y de servicio del 
centro. Se propició el desarrollo del autocuidado, la ayuda mutua y la creación 
de entornos saludables, mediante la aplicación de un programa educativo, 
elaborado por la autora, que comprende actividades encaminadas a promover 
la salud bucal en edad escolar. Cada actividad fue apoyada por medios 
diseñados para esta investigación. Se creó un área de juego especial y se 
colocaron cepilleros en las aulas, lo que contribuyó a crear entornos 
saludables. Se logró que los niños y niñas utilizaran los mecanismos para la 
promoción de salud bucal y se convirtieran en promotores de esta, mediante la 
estrategia educativa desarrollada. (14) 
 
     Reyes Toledo Lilian (2005-2006): realizó un estudio de intervención 
educativa pre-experimental en 72 niños de sexto grado con el propósito de 
elevar su educación buco-dental. Se aplicaron cuestionarios con las variables 
de interés, las que se obtuvieron por el método de encuesta, al inicio y al final 
de la intervención en la cual se discutieron temas de higiene bucal, orientación 
dietética, hábitos deformantes y enfermedad gingival, desarrollando diferentes 
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técnicas educativas a través de juegos, canciones, cuentos, demostraciones, 
dramatizaciones, adivinanzas, completamiento de frases y medios 
audiovisuales como láminas, afiches y software. 
Antes de la intervención ningún niño practicaba adecuadamente el cepillado ni 
conocía el momento oportuno para efectuarlo, luego de recibir las actividades 
el 91,7% ya conocen dicha técnica, se observó también diferencias 
significativas de lo que conocían antes y después de la información. (15)  
 
     Álvarez  Montero, Carmen (2006): desarrolló un estudio en el que se analiza 
la integración del componente educativo-recreativo-asociativo en las 
estrategias de promoción de la salud en 32 niños en Maracaibo- Venezuela, 
evaluando caries inicial y manifiesta e índices de placa y gingival. Se procedió 
a una evaluación clínica antes y después de implementar las estrategias, para 
facilitar el aprendizaje se emplearon técnicas expositivas, dinámicas grupales, 
actividades lúdicas, recursos visuales y prácticas guiadas de higiene bucal. La 
re-significación de los conceptos en salud bucal y las conductas observables se 
vieron afectadas positivamente, el índice de placa disminuyó de 1,12 a 0,59  lo 
que es atribuido a las múltiples estrategias utilizadas por lo cual se concluye 
que este programa educativo busca que el niño aprenda, se apropie de 
conceptos, actitudes y prácticas en salud bucal que le signifiquen realmente 
mejorar su calidad de vida. (16)  
 
     Parra Enríquez Sandra, Pacheco Carlos Armando (2007) realizó una 
intervención educativa en alumnos de la Escuela Politécnica Pedro Díaz Coello 
del municipio Holguín, desde  noviembre  de 2006 a octubre de 2007, con el 
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propósito de modificar hábitos de  salud bucal. Se seleccionó una muestra de 
80 alumnos entre  15 y 18 años de edad y se  distribuyeron en dos grupos: 
estudio y control. Se aplicó un cuestionario diagnóstico para medir el nivel de 
conocimientos antes y después de la intervención. El nivel de conocimientos 
antes de la intervención  se encontró en la categoría sin conocimientos en el 
62,5% del grupo estudio y en 60% en el grupo control. Después de la 
intervención, los mayores valores se desplazaron hacia la categoría “con 
conocimientos”, para el 100% en el grupo estudio y  67,5%  en el grupo control. 
El índice de higiene bucal  antes de la intervención, se mostró en el grupo 
control  y en el de estudio en la categoría de regular con 47,5% y 52,5%, 
respectivamente;  después de la intervención predominó la categoría “buena” 
con 92,5% en   el grupo estudio  y 67,5% en  el de control. Estos resultados 
mostraron un incremento del nivel de conocimientos sobre salud bucal y un 
cambio favorable en la higiene bucal la cual fue mayoritariamente buena 
después de la intervención educativa. (17)    
      García B ,2006. realizó una intervención educativa para determinar la 
influencia del programa educativo lúdico “Sonrisas Aimaras Saludables” en el 
comportamiento del cepillado dental de los escolares de 9 a 12 años de la IEP 
70122 de Culta en Acora Puno- 2006, El programa fue diseñado en base al 
aprendizaje significativo de Ausubel que afirma que las técnicas educativas 
lúdicas producen retención duradera de la información y se guarda en la 
memoria a largo plazo “, teoría bajo la cual se asegura la permanencia del 
aprendizaje del cepillado dental por un periodo prolongado en la memoria 
escolar , modificando su comportamiento y logrando prácticas de cepillado 
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correcto, reflejando en un IHOS bueno. El diseño de investigación es 
experimental con diseño de dos grupos aleatorizados pre y post test , con una 
muestra de 36 escolares , la técnica aplicada es la participativa grupal lúdica y 
demostrativa individual, los datos se recolectaron en una lista de cotejo y ficha 
de examen de placa bacteriana IHOS, para el análisis se utilizó estadística 
inferencial y pruebas estadísticas Z.F ANOVA y Duncan con las que se 
confrontaron los resultados quedando demostrado que el programa educativo 
“Sonrisas Aimaras saludables “ Induce al comportamiento correcto del cepillado 
dental con una significancia de P=0.00 evidenciándose  con un IHOS P=0.01. 
(18)    
2.2 BASES TEÓRICAS 
2.2.1  PREVENCIÓN EN ODONTOLOGÍA 
       Desde inicios del siglo pasado, muchos autores han mostrado su 
preocupación sobre el problema de cómo prevenir las enfermedades bucales, 
especialmente la caries dental, que es la enfermedad más prevalente en el ser 
humano, estando presente, en nuestro medio, en el 79% de pacientes al 
promediar los tres años de edad. (19)    
     Los esfuerzos para tratar de enfrentar el problema han sido varios: desde 
aquellos que creyeron que incrementando el número de escuelas 
odontológicas y formando especialistas en restauración iban a terminar con la 
dolencia, hasta los que con mucho más de ciencia investigaron los factores 
productores, los identificaron y buscaron métodos para prevenirlos o frenarlos. 
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      Actualmente, la corriente del ejercicio de la Odontología, en especial de la 
Odontopediatría y la odontología Social y Comunitaria, sigue una filosofía 
preventiva, donde la parte más importante y menos onerosa es la educación. 
      La terapia de los síntomas y la de las consecuencias deben atacarse por 
separado, pero deben ser ambos objetivos de un mismo tratamiento, bajo la 
premisa de que la educación genera prevención. (20, 21, 22)  
      Muchos otros clásicos de la Odontopediatría, estructuran sus textos y 
enseñan la disciplina como si sólo pudiera abordarse el niño a partir de los 3 
años, poniendo mucho énfasis en actividades operatorias de restauración 
dental y del manejo de enfermedades de la pulpa, con muy poco contenido 
sobre educación. (23,24) 
      En los capítulos de prevención, se le da mucha importancia a la actividad 
desarrollada por el odontólogo sobre el diente, casi sin tomar en cuenta que 
esa prevención debería ser la consecuencia de una causa natural que se 
denomina educación. 
     En américa se establece un giro en la enseñanza clásica de la 
Odontopediatría, abordando capítulos completos de su texto "Desde la 
concepción hasta los 3 años" y poniendo mucho énfasis en temas educativos y 
preventivos, pero ya entrelazados.  Esto demuestra un cambio de actitud de la 
escuela americana sobre cómo debe enseñarse y transmitirse la Odontología 
moderna, incrementando mucho más el porcentaje de investigaciones y 
estudios sobre fenómenos preventivos y educativos que sobre los de 
restauración o rehabilitación.(25) 
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      En el Hospital Central de la Fuerza Aérea del Perú,(1989) se establece  un 
programa piloto de atención odontológica desde el nacimiento hasta los 36 
meses, donde se preconiza la educación de la madre sobre aspectos de 
higiene bucal de su bebé antes de que abandone el hospital luego del parto, 
estableciendo una rutina de la madre de limpieza y, sobre todo, de 
conocimiento de la boca del bebé desde antes que aparezcan los primeros 
dientes. (25)  
      La odontología ha desarrollado a través del tiempo, el conocimiento 
necesario para identificar los principales procesos de riesgo y la manera de 
prevenirlos. Como otros problemas de salud, las enfermedades propias de la 
boca, están asociadas a factores biológicos. Sin embargo dichos factores no 
son causa única y suficiente para desencadenar dichos problemas, otros 
procesos como la deficiencia en la alimentación,  conductas higiénicas 
irregulares, el tabaquismo, el consumo de bebidas alcohólicas, la falta de 
acceso a los servicios de salud, ligados fuertemente al nivel de ingresos y al 
nivel educativo, participan como determinantes particulares y singulares del 
estado de salud bucal de los colectivos sociales y de los individuo. (26) 
La promoción de la salud bucal y la prevención de los problemas se sitúan así 
entonces en el control de los determinantes de la salud, mediante mejores 
condiciones de vida de las poblaciones, el control de factores de riesgos 
específicos y el desarrollo de habilidades personales para evitar o controlar 
estos factores.(26) 
     La prevención específica en odontología tiene un elemento común que es el 
control del biofilm o la placa bacteriana mediante una adecuada higiene bucal. 
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La prevención específica incluye además, actividades particulares como la 
consejería sobre buenos hábitos alimenticios, la utilización de flúor,  sellantes, y 
el control de hábitos como el tabaquismo. La utilización del flúor y los sellantes, 
se considera una terapia complementaria al control de placa  bacteriana, tiene 
indicaciones muy precisas según la edad de las personas  y existen protocolos 
de aplicación que se deben seguir cuidadosamente con el fin de que cumplan 
con su papel preventivo sin adicionar otros riesgos a las personas. 
La prevención de los problemas de salud bucal se debe hacer para toda la 
población, priorizando a grupos de riesgo como niños y adolescentes, 
ancianos, discapacitados, mujeres gestantes, poblaciones marginales. Como 
en muchos problemas de salud el éxito de las actividades preventivas radica en 
una adecuada clasificación del riesgo de cada sujeto, en la participación activa 
y consciente de los propios sujetos en el auto cuidado y en la continuidad que 
tengan las intervenciones (26) 
     La educación para la salud es una parte importante de la prevención en 
odontología. Se espera que la educación para la salud se convierta en un 
potente instrumento de cambio colectivo de las condiciones que determinan la 
salud, pero que además predisponga a los individuos a comportamientos 
voluntarios que refuercen su estado de salud. Para que sea exitosa la 
educación para la salud debe tener en cuenta el entorno, las necesidades del 
sujeto y su estilo de vida, las habilidades personales, estas últimas de gran 
importancia en las actividades involucradas con el cuidado bucal. 
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 Por otro lado, la participación activa y consciente de las comunidades y los 
individuos es condición para que se cumpla el principio de que la prevención es 
un trabajo en equipo.  
     Para lograrlo el trabajo preventivo debe hacerse con base en una 
comunicación horizontal, (en salud bucal como en otros aspectos de la salud, 
las comunidades tienen un conjunto de creencias y prácticas que provienen de 
la vida cotidiana) entre el personal de salud  y  la comunidad y debe ser 
reforzada periódicamente para que logre trascender el nivel de la pre intención 
hasta alcanzar los de la decisión,  la acción y el mantenimiento de la acción. 
(26) 
Son las acciones destinadas a evitar la instauración de una enfermedad, así 
como su difusión y agravamiento. La idea de prevención en Odontología es 
evitar la aparición de caries y todos los problemas derivados de ella, así como 
las enfermedades de las encías y su secuela.  (27)  
Se  define  a la odontología preventiva como la suma total de esfuerzos por  
promover, mantener  y  restaurar la salud del individuo a través de la promoción 
y del mantenimiento de la salud oral, actuando tan precozmente como sea 
posible para eliminar la enfermedad Dentro de los objetivos que plantea la 
prevención tenemos : que considerar al individuo como un todo, mantener una 
boca sana el máximo de tiempo posible, detener la progresión de la 
enfermedad y proporcionar la rehabilitación más conveniente, ofrecer 
conocimientos, habilidades y motivaciones necesarias. (23) 
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2.2.1.1  Placa  dento bacteriana  
     La placa dental es un tipo de biopelícula que se define como una comunidad 
microbiana diversa que se encuentra en la superficie dental embebida en una 
matriz de polímeros de origen bacteriano y salival. La formación de la placa 
involucra la interacción entre las bacterias colonizadoras primarias y la película 
adquirida del esmalte. Los colonizadores secundarios se unen a las bacterias 
inicialmente adheridas a través de interacciones moleculares específicas. A 
medida que la biopelícula se forma se van desarrollando gradualmente factores 
biológicos importantes, permitiendo la co-existencia de especies que serían 
incompatibles si fuera un medio homogéneo. La placa dental se desarrolla 
naturalmente, pero también está asociada con dos de las enfermedades más 
prevalentes (caries dental y enfermedad periodontal). Una nueva hipótesis 
("hipótesis de la placa ecológica") describe la relación entre las bacterias de la 
placa y el huésped en la salud y en la enfermedad. Implícito en esta hipótesis 
se encuentra el concepto de que las enfermedades pueden prevenirse no sólo 
inhibiendo directamente los patógenos, sino también interfiriendo con los 
factores ambientales que favorecen la aparición selectiva y crecimiento de 
estas bacterias. De este modo, podrían establecerse estrategias holísticas para 
el control y tratamiento de las enfermedades orales.  (28) 
Se considera que las biopelículas tienen una fase de crecimiento distinta de las 
bacterias que se encuentran en estado planctónico, es decir, en suspensión. 
(29) Durante el complejo proceso de adhesión, las células bacterianas alteran 
sus características fenotípicas como respuesta a la proximidad de una 
superficie. Durante los estadios iniciales de la formación de la biopelícula, las 
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bacterias sésiles se encuentran en una yuxtaposición estable con células 
bacterianas de la misma especie y de otras especies, formando de esta 
manera micro colonias. Esta yuxtaposición celular y la gran producción de 
matriz de exopolisacáridos, dentro de la biopelícula en desarrollo, condicionan 
el microambiente de cada biopelícula. (29)  
Las diferentes bacterias contenidas en la biopelícula responden a las 
condiciones de sus microambientes específicos, presentando diferentes 
patrones de crecimiento. La cooperación fisiológica es el factor principal que 
ayuda a conformar la estructura y establecer la eventual yuxtaposición, 
haciendo de las biopelículas maduras, adheridas a las superficies, 
comunidades microbianas muy eficientes. (30) 
Las enfermedades dentales, que ocurren en sitios donde existe una microflora 
natural y diversa (placa dental), son el principal problema de salud oral en el 
mundo, sobre todo en los países en desarrollo. Es por ello, que un mejor 
entendimiento del papel de los microorganismos en el inicio y progresión de las 
enfermedades dentales es esencial si se quiere reducir su prevalencia. El 
conocimiento actual del papel de los microorganismos en la etiología de la 
caries dental se basa en una nueva hipótesis establecida, la "hipótesis de la 
placa ecológica". (31) Este nuevo principio permitiría explicar la transición de 
una microflora oral no patógena hacia una relación patógena con el huésped, 
así como nuevas oportunidades para el control de la placa dental.  
a. La cavidad oral como hábitat de microorganismos  
     Con el fin de identificar los determinantes ecológicos claves que influyen 
en los patrones de colonización, es necesario comprender las propiedades 
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de la cavidad oral. En primer lugar, la boca está continuamente bañada por 
la saliva, manteniendo una temperatura de 35-36°C a un pH de 6,75-7,25, 
condiciones óptimas para el crecimiento de muchos microorganismos. En 
segundo lugar, la saliva influye profundamente en la ecología de la boca 32; 
por ejemplo, su composición iónica promueve sus propiedades de 
amortiguación y su capacidad para remineralizar el esmalte. Por otro lado, 
los componentes orgánicos (glicoproteínas y proteínas) pueden a) influir en 
el establecimiento y selección de la microflora oral, al favorecer la adhesión 
de ciertos organismos a través de la formación de una película selectiva 
acondicionadora sobre la superficie del esmalte, o la eliminación de 
bacterias a través del aclaramiento salival; b) actuar como nutriente 
endógeno. Así mismo, la saliva contiene componentes de la inmunidad 
innata y adquirida lo que le da la capacidad de inhibir directamente algunos 
microorganismos exógenos. (32) 
b. Factores   ecológicos  determinantes  de  la    composición  
       microbiana. 
  
     El papel de las bacterias dentro de una comunidad está dado por las 
propiedades biológicas de cada población microbiana. Las especies con 
funciones idénticas en un hábitat compiten por el mismo nicho. La 
coexistencia de diversas especies en un hábitat se debe a que cada una de 
ellas tiene una función diferente y se interrelaciona con las otras. (33)   
La microflora de la placa dental, proveniente de diferentes sitios de la 
superficie dental, muestra diferencias en su composición. Estas variaciones 
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resultan de las diferencias locales con respecto al suministro de nutrientes, 
el pH y el potencial redox. (34) 
En relación al suministro de nutrientes, éstos comprenden dos categorías: 
1) los endógenos, dado por las proteínas y glicoproteínas provenientes de la 
saliva y del fluido crevicular  y 2) los exógenos, dado por los carbohidratos 
provenientes de la dieta. Los carbohidratos fermentables son los nutrientes 
que principalmente afectan la ecología microbiana de la cavidad oral. El 
metabolismo intracelular de los carbohidratos, por parte de las bacterias, 
lleva a la producción de ácidos que van a acidificar la biopelícula dental.  
(34) 
En cuanto al pH, muchas de las especies bacterianas orales crecen en un 
rango de pH relativamente limitado. Un pH neutro no tiene impacto sobre 
los niveles de las especies del grupo mutans, mientras que un pH bajo lleva 
a un incremento de estas bacterias. (35)   
Los organismos anaerobios pueden enfrentarse a los efectos tóxicos del 
oxígeno interactuando con especies que consumen oxígeno, reduciéndolo a 
niveles que permiten el crecimiento de los primeros. (36)   
c. La placa dental: un tipo de biopelícula  
     La placa dental se define como una comunidad microbiana que se 
encuentra sobre la superficie dental, formando una biopelícula embebida en 
una matriz de polímeros de origen bacteriano y salival. Se presenta en la 
boca de individuos sanos y enfermos, y es el agente etiológico de dos de 
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las enfermedades orales más prevalentes: la caries dental y la enfermedad 
periodontal. (34)   
En 1978, Costerton  (29) introdujo el término biofilm,  o biopelícula, es una 
formación de agregados bacterianos, usualmente existentes como 
comunidades cercanamente asociadas, que se adhieren a una variedad de 
superficies naturales o artificiales, en un medio acuoso que contiene una 
concentración suficiente de nutrientes para sostener las necesidades 
metabólicas de la microbiota.   
Se ha determinado que las células bacterianas de la biopelícula exhiben 
características biológicas que difieren marcadamente de las bacterias que 
están aisladas, o en suspensión. (37,38)   
Las biopelículas constituyen una comunidad microbiana protegida de una 
amplia variedad de factores antibacterianos y que predominan en cualquier 
ecosistema que posea un nivel suficiente de nutrientes. Todas las 
biopelículas poseen una estructura y una fisiología complejas, que les 
permite crear y mantener un ecosistema abierto de canales de agua. (34) 
Un estudio reciente sobre la estructura de la placa dental, demostró que 
ésta presenta una configuración más abierta de lo que antes se pensaba. 
Se ha descubierto la presencia de canales que pueden atravesar la 
profundidad de la biopelícula. (39)  
d. Ecología de la placa dental en la salud y enfermedad  
     La formación de la placa dental comprende un patrón ordenado de 
colonización (sucesión microbiana). Los colonizadores primarios pueden 
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retenerse cerca de la superficie dental mediante interacciones físico-
químicas no específicas entre las moléculas cargadas provenientes de la 
célula bacteriana y de la superficie del huésped. (40) Posteriormente, se 
establecen una serie de interacciones intermoleculares específicas bastante 
fuertes entre las adhesinas bacterianas y los receptores complementarios 
de la película adherida (acondicionadora), dando como resultado una 
adherencia irreversible. (41,42) Estos colonizadores primarios luego crecen, 
modificando las condiciones medioambientales locales y haciendo del lugar 
un medio favorable para la colonización de especies anaerobias. Estos 
últimos colonizadores se unen a especies bacterianas ya adheridas a través 
de la co-adhesión. (40,43)  
De esta manera se formarán biopelículas estructuralmente complejas 
compuestas por diversas especies de microorganismos.   
La placa dental, con el tiempo, se convierte en una estructura organizada 
especialmente con organismos que ocupan posiciones particulares 
definidas, debido a las propiedades biológicas y físicas del sitio en el que se 
encuentran, dando lugar a lo que algunos investigadores han denominado 
"mosaico de microorganismos". (34)   
Una característica clave de una comunidad microbiana es el mantenimiento 
de una microflora estable en un medio que es variable. Tal estabilidad ha 
sido denominada "homeostasis microbiana". Esto no significa que no haya 
actividad metabólica alguna entre las poblaciones microbianas que 
constituyen la placa. Por el contrario, esta estabilidad es el resultado de un 
balance dinámico, sostenido por una serie de interacciones, tanto sinérgicas 
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como antagónicas, entre los diferentes grupos microbianos. Estas 
interacciones incrementan el catabolismo de nutrientes endógenos 
(proteínas y glicoproteínas) y proveen protección de las presiones del 
medio, a través del mantenimiento de un medio local favorable aún durante 
las fluctuaciones desfavorables periódicas que puedan ocurrir en el 
microambiente. Estas interacciones permiten a los organismos, dentro de 
una comunidad, persistir y crecer sobre un hábitat más amplio y desplegar 
acciones sinérgicas en el reciclamiento de nutrientes, incrementando de 
esta forma la eficiencia metabólica dentro de la comunidad.  (34, 44)  
De otro lado, las interacciones antagónicas entre los microorganismos son 
un factor que contribuyen a determinar la composición de las comunidades 
microbianas de la placa dental. La producción de compuestos antagónicos, 
tales como bacteriocinas, o sustancias inhibidoras semejantes a las 
bacteriocinas, pueden proporcionar a un organismo determinado una 
ventaja competitiva cuando interacciona con otros. (34) 
Son numerosos los estudios realizados sobre la asociación entre la 
composición de la microflora oral y el proceso de la caries dental, la 
interpretación de los resultados se hace difícil.   
Los estudios experimentales en animales han demostrado que la habilidad 
de inducir caries dental no es una propiedad exclusiva de una especie en 
particular, han dejado claramente establecido que los estreptococos del 
grupo mutans (Streptococcus mutans y Streptococcus sobrinus) y los 
lactobacilos son las bacterias cariógenas más agresivas. (45)   
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Van Houte  refiere que se ha encontrado estreptococos, que no pertenecen 
al grupo mutans, con la capacidad de producir ácido y de bajar el nivel de 
pH, en asociación con algunas lesiones de caries dental en humanos. Este 
hallazgo indica que otras especies podrían, ocasionalmente, estar 
involucradas en el proceso de la enfermedad. Estas observaciones apoyan 
la idea de que si bien, el grupo mutans se encuentra comúnmente en las 
lesiones iniciales de caries, no se debería descartar la presencia de otras 
especies de estreptococos como posibles agentes etiológicos del inicio de 
la enfermedad. (46) 
A lo largo de los años, y con el avance en las investigaciones científicas, las 
teorías propuestas en relación al papel de la placa bacteriana en el inicio de 
la caries dental han ido evolucionando.  
La hipótesis de la "placa específica", enunciada por Loesche  (47) en 1976, 
consideraba que, aunque la microflora bacteriana residente en la placa 
comprenda una variedad de organismos diversos, sólo unas cuantas 
especies estaban activamente comprometidas con el desarrollo de la 
enfermedad.   
Posteriormente  en 1986, se propuso la hipótesis de la "placa no 
específica". Refería que la caries dental era el resultado de la actividad 
global de la microflora total de la placa. De esta forma, la combinación 
heterogénea de microorganismos favorecería el desarrollo de la 
enfermedad.  (48) 
Recientemente, se concilió los elementos principales de las dos hipótesis 
anteriores. La hipótesis de la "placa ecológica", propuesta por Marsh (35) y 
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argumentada por una serie de estudios  (49), sostiene que los organismos 
asociados con la enfermedad pueden estar presentes también en los sitios 
sanos, pero en niveles tan bajos, que no son clínicamente relevantes. La 
enfermedad vendría a ser el resultado de los cambios ocurridos en el 
balance de la microflora que reside en la placa, como consecuencia de la 
modificación de las condiciones medioambientales locales. Por ejemplo, las 
condiciones repetidas de un pH bajo en la placa luego del consumo 
frecuente de azúcares que favorecen el predominio de las especies 
cariógenas, y la disminución del flujo salival.  (35, 49)  
En el contexto de la caries dental, puede encontrarse, de manera natural 
dentro de la placa dental, bacterias potencialmente cariógenas. Sin 
embargo, en un pH neutro estos organismos son débilmente competitivos, 
encontrándose presentes sólo en una proporción muy pequeña. Bajo esta 
situación y con una dieta no cariogénica, los niveles de tales 
microorganismos potencialmente patógenos son clínicamente 
insignificantes, estableciéndose un equilibrio en el proceso de 
desmineralización-remineralización. (35) Por el contrario, si se incrementa la 
frecuencia de ingesta de carbohidratos fermentables, la placa permanecerá 
más tiempo por debajo del pH crítico para el esmalte (pH 5,5) lo cual altera 
la ecología microbiana de la placa. Un pH bajo favorece la proliferación de 
bacterias acidúricas y acidogénicas, llevando el proceso hacia la 
desmineralización.  
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e. Estrategias fisiológicas para el control de la placa dental  
     El concepto de que la caries dental se origina como resultado de las 
perturbaciones medioambientales del hábitat microbiano, trae como 
elemento implícito importante que esta enfermedad podría prevenirse no 
sólo atacando directamente a los patógenos asociados, sino también 
interfiriendo con los factores responsables de su crecimiento.  
En el caso de la caries dental, las condiciones regulares de ingesta de 
azúcar/pH bajo, parecen ser los mecanismos primarios que rompen la 
homeostasis microbiana. Las estrategias que son consistentes con la 
prevención de la enfermedad, según los principios de la hipótesis de la 
placa ecológica, incluyen (49,50,51,52)   : (a) inhibición de la producción de 
ácido (empleo de fluoruros), (b) interferencia en el desarrollo de la 
biopelícula (empleo de agentes antiplaca como la clorhexidina y el 
triclosan), (c) evitar la ingesta de azúcares fermentables entre las comidas, 
(d) consumir alimentos y/o bebidas que contengan azúcares no 
fermentables (sorbitol, xilitol, aspartame, sacarina) y (e) estimulación del 
flujo salival después de las comidas principales (empleo de gomas de 
mascar libres de azúcar).  
f. Control de placa bacteriana  
     El control de la placa bacteriana “Es la prevención de la acumulación de 
placa bacteriana y otros depósitos sobre los dientes y superficies gingivales 
adyacentes”. Es la manera eficaz de prevenir la formación de cálculos, 
gingivitis, caries y periodontopatias”  (27) 
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Debido a que las dos enfermedades dentales de mayor importancia, es 
decir caries y enfermedad periodontal, están directamente causadas por la 
placa bacteriana .Se han realizado varios esfuerzos para prevenir la 
formación de placa y eliminar en forma efectiva de la superficie de los 
dientes. 
El control de la placa bacteriana es una de las claves de la práctica de la 
odontología ,es así que esta nunca se lograría ni se conservaría la salud de 
la cavidad oral .Cada paciente debe participar en un programa de control de 
placa. 
El control de placa bacteriana es un elemento esencial para la salud oral. 
Para la persona que tenga, un periodonto sano, el control de la placa 
significa la conservación de la salud; para aquel con enfermedad 
periodontal, significa una curación óptima después del tratamiento, y para 
los pacientes con enfermedad periodontal tratada representa la prevención 
de la recurrencia de la enfermedad. 
Para lograr el control adecuado de la formación de la placa bacteriana, las 
técnicas básicas se orientan hacia la remoción diaria de la placa que se 
acumula en la región cervical del diente. (27)  
g. Enfoques en la prevención de la caries dental 
     Basándose en el tratamiento de la etiología  de la caries dental se podría 
suponer dos amplios enfoques con respecto a su prevención. Uno de ellos  
comprendería todos aquellos esfuerzos dirigidos hacia el aumento de la 
resistencia del diente frente a la disolución de acida. El segundo enfoque 
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comprende los esfuerzos por prevenir la formación de placa bacteriana o 
proceder a remoción de los agentes agresores de medio ambiente de los 
dientes. A pesar de la creciente cantidad de investigaciones que se está 
realizando, actualmente el uso de flúor y control de dieta siguen siendo los 
medios más efectivos para prevenir la caries dental .En el primer caso se 
cree que el flúor ejerce su principal efecto benéfico aumentando la 
resistencia del diente al ataque carioso .En el último caso el control de la 
dieta está dirigido hacia la dilución de la fuerza de los agentes agresores en 
el medio bucal. 
Es necesaria la eliminación de la placa bacteriana y el control de su neo 
formación, con tal propósito se utilizan elementos que la remuevan como el 
cepillo, pasta dental, hilo dental. 
Se puede determinar con facilidad que un PROGRAMA EDUCATIVO, en 
primer lugar debe de educar a la persona en lo referente a la placa y cuáles 
son sus efectos y en segundo lugar como controlar esos efectos. Debe 
comprenderse que para que un programa educacional esté terminado, debe 
producirse un cambio de conducta. 
     El control de la placa dental es la base de la prevención y con ella se evita la  
caries y enfermedad periodontal. (53) 
h. Evaluación de la placa:  
     Existen varios índices para medir la placa bacteriana, en general estos 
índices miden: 
 La presencia de placa en todos los dientes de la boca o en unos pocos 
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seleccionados. La cantidad de placa acumulada sobre tales dientes. 
 En cualquiera de los casos es imprescindible el uso de compuestos 
reveladores  para volver visible la placa. (53) 
i. Identificación de la placa  
     La placa dental no se identifica fácilmente porque carece de color, es 
invisible en la naturaleza. En consecuencia es necesario un agente para 
evidenciar la placa al paciente. Las aéreas de los dientes que tienen la mayor 
cantidad de placa, deben ser identificadas después del cepillado ya sea por los 
mismos niños o por el encargado del programa. 
Generalmente estas áreas son las superficies linguales de las piezas 
posteriores del maxilar inferior, las superficies vestibular de las piezas 
posteriores y las áreas gingivales de la mayor parte de los dientes. 
Estas áreas más difíciles de limpiar deben ser señaladas a los pacientes, que 
no sean omitidas durante el cepillado dental. 
Una vez que la placa  es visible   debe mejorar la higiene para su eliminación 
.Después de que se haya establecido una rutina efectiva del cepillado dental 
los agentes reveladores pueden ser usados periódicamente para la 
comprobación de la continuada efectividad del cepillado dental. (54) 
j. Índice Simplificado de Greene y Vermillon IHOS 
     El Índice de Higiene Oral (Oral Hygiene Index), fue diseñado por Greene y 
Vermillon en el año de 1960. La importancia del IHO radica en que ha sido 
muy empleado en todo el mundo, y ha contribuido en mucho al conocimiento 
de la enfermedad periodontal. Así mismo, el máximo valor del IHO está dado 
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por su aplicación a estudios epidemiológicos y en la evaluación de programas 
de educación dental (longitudinales), de igual manera, puede utilizarse en 
pruebas clínicas y para valorar la calidad de la higiene oral en una persona. 
Este índice está conformado por la valoración de dos componentes, el índice 
de placa dento bacteriana (IPDB) conocido mundialmente como Debris Index 
(DI) y el índice de Cálculo (IC), conocido como Calculus Index (CI). Cada uno 
de estos índices está a su vez basado en doce valoraciones clínicas 
codificadas numéricamente, las cuales, representan la cantidad de placa 
dento bacteriana y/o cálculo presente en las superficies bucales y linguales de 
cada uno de tres sextantes de cada arco dental. Es importante aclarar que 
para calcular el valor del índice individual por sextante, se toma en cuenta la 
condición de la superficie dentaria que presenta la mayor cantidad de 
acumulación de placa dentobacteriana y/o cálculo, estableciendo esta norma 
tanto para las superficies vestibulares/labiales y las palatinas/linguales. 
Utiliza seis superficies dentarias elegidas cuatro dientes posteriores y dos 
anteriores .En el sector posterior de la cavidad bucal, a cada lado del arco, se 
examina un molar totalmente erupcionado.  Se inspecciona las superficies 
vestibulares de los molares superiores seleccionados y las caras linguales de 
los molares inferiores. En el sector anterior se toma la cara vestibular del 
incisivo central superior derecho y la cara vestibular del incisivo central inferior 
izquierdo. (54) 
Para calcular los valores de placa blanda por cada superficie dentaria 
examinada se deben aplicar los siguientes criterios: 
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0 No hay residuos ni pigmentación. 
1 
Residuos blandos, que cubran no más de un tercio de la superficie dentaria o  
presencia o presencia de pigmentaciones extrínsecas 
2 
Residuos blandos que cubran más de un tercio pero no más de dos tercios de 
la superficie dentaria. 
3 Residuos blandos, que cubren más de dos tercios de las superficies dentarias. 
9 No aplicable. Cuando el diente ni sustituto permiten ser examinados por  estar 
ausentes o parcialmente  erupcionados 
 
 
Para calcular los valores de placa dura para cada superficie dentaria 
examinada se deben aplicar los siguientes criterios. 
0 No hay presencia de placa dura. 
1 Placa dura, que cubre no más de un tercio de la superficie dentaria. 
2 Placa dura ,que cubre más de un tercio de la superficie dentaria 
3 Placa dura, que cubre  más de dos tercios de la superficie dentarias examinadas 
9 No aplicable 
 
Categorización del IHOS según Fermín Carranza (valores clínicos de la 
limpieza bucal) 
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Respecto al IHOS tenemos los valores  
 Bueno (Adecuado)    0.0    -   0,6 
 Regular (Aceptable)  0,7    -   1,8 
 Malo (Deficiente)      1,9    -    3.0 
2.2.1.2 Higiene oral  
La educación en higiene bucal es aun el medio más eficaz y económico, 
y por lo tanto el de mayor alcance, con que se cuenta para la prevención 
de la caries y periodontopatias. El objetivo primordial de la higiene 
correcta habitual es el control de la placa bacteriana. 
La higiene oral es una medida preventiva que mantiene en condiciones 
saludables la cavidad buco dental. Este  conocimiento genera que la 
información, educación y motivación del paciente en las medidas de 
control de placa, sea pilar fundamental de una odontología para la salud. 
(54) 
2.2.1.3  Auxiliares de la higiene oral  
a.   El cepillo dental 
No existe evidencia científica de que un cepillo dental sea mejor que otro, 
pero se puede brindar recomendaciones generales. Como parte de la 
higiene bucal, el cepillado dental permite el control mecánico de la placa 
bacteriana al impedir su formación, además de aportar fluoruros al medio 
bucal, a través de los dentífricos. La eficacia del cepillado dependerá de la 
motivación y destreza del individuo, la técnica y la frecuencia con que se 
realice. (55) 
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El cepillo blando es el más adecuado en odontología infantil ya que se 
asocia a una disminución de los traumatismos de las encías y a un aumento 
de la capacidad de limpieza interproximal. 
Con frecuencia se sugiere el uso de cepillo manual de cuatro hileras 
multipenacho, de nylon suave debido a la gran aceptación de los principios 
de la higiene dental que Bass señalo. (55) 
b.  Tiempo dedicado al cepillado 
Dado que el cepilladlo dental puede limpiar solamente una o dos 
superficies por vez, un periodo de tres a cinco minutos es probablemente el 
tiempo mínimo requerido para abarcar las superficies dentarias para limpiar 
con una cantidad suficiente de cepilladas. 
e.  Frecuencia de cepillado  
La característica principal de un programa de higiene oral efectivo es la 
limpieza integral de os dientes con suficiente frecuencia como para impedir 
la acumulación de masas adherentes de placa que pueden causar 
enfermedades dentales. Se le debe alentar al niño para que sea 
independientemente responsable de cepillarse después de cada comida, en 
especial después del desayuno .Esto puede contribuir a desarrollar el 
sentido de la responsabilidad sobre su salud bucal  y a la vez generara 
buenos hábitos orales  para toda la vida. Se aconseja tener presente que el 
cepillado antes de dormir es muy importante, porque el flujo salival y los 
movimientos  bucales disminuyen durante el sueño, lo cual estimula el 
crecimiento de la placa que queda sobre los dientes que no se cepillan. (23) 
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f.  Dentífrico o pasta dental  
Son auxiliares para limpiar y pulir las superficies dentales. Se usan 
principalmente en forma de pasta, también en polvos y en líquidos. El efecto 
limpiador está relacionado con su contenido de abrasivos detergentes, 
humectantes, agua, agentes espesantes, saborizantes y agentes colorantes. 
Para que un dentífrico sea auxiliar efectivo de la higiene bucal debe estar en 
contacto íntimo con los dientes, esto se logra mejor colocando la pasta entre 
las cerdas del cepillo dental más que encima de estas ya que por lo general  
se desplazan grandes cantidades antes de alcanzar las superficies de los 
dientes. (53) 
g. Hilo de seda dental  
Es un auxiliar para la limpieza interdental mejora la higiene oral y está 
disponible en un hilado de multifilamentos de nylon que puede estar 
enrolladlo o sin enrollar, pegado o despegado, encerado o sin cera y grueso 
o delgado, reduciendo la incidencia de enfermedad cuando se usa 
adecuadamente. (53) 
h.  Limpiadores interdentarios de caucho, madera, plástico, cepillos    
      interdentales 
    Hay varias clases de “conos” eficaces  para la limpieza para la limpieza de     
    las superficies proximales inaccesibles para los cepillos. Pueden ser de gran        
    utilidad cuando se han creado espacios interdentarios por la pérdida de  
    tejido gingival. 
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i.   Aparatos de irrigación bucal  
Estos aparatos proporcionan un chorro de agua fijo o intermitente, bajo 
presión a través de una boquilla. Constituye un accesorio eficaz de la 
higiene bucal cuando se utiliza junto con el cepillado. (53) 
2.2.1.4   Técnicas de cepillado 
Es difícil determinar la eficacia  relativa de las diferentes técnicas de cepillado 
debido a las numerosas variables que lo complican, entre ellas el gran número 
de diseño de cepillos .diferentes destrezas manuales de los pacientes, 
preferencias personales, motivación de los pacientes  tipos de dentición. 
Rolla (1968) al comparar cuatro técnicas  de cepillado encontró que el método 
horizontal fue significativamente mejor que la técnica de Charters, o de Bass 
.No pudo observar diferencias significativas entre las diferentes técnicas 
(rotatorias o de Bass) respecto a la remoción de la placa. (54) 
Más importante que el método que se emplee  es la minuciosidad del cepillado 
Si se realiza con el cuidado suficiente, con la mayoría de los métodos se logran 
resultados satisfactorios. 
Algunos investigadores recomiendan la técnica de Bass modificada que sugiere 
lo siguiente: 
- Se coloca las cerdas en el surco gingival en un ángulo de 45 grados. 
- Luego cepillar suavemente la superficie dental externa  de 2 a 3 dientes 
con un movimiento rotatorio o circular, movimiento horizontal y vertical. 
- Mover el cepillo al próximo grupo de dientes y repetir la misma 
operación. 
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- En la zona anterior e interna el cepillo se colorara verticalmente con 
movimientos de arriba hacia abajo  y viceversa. 
- La parte oclusal de los dientes se cepillara con movimientos de adelante 
hacia atrás. 
- Finalmente se cepillara la lengua para eliminar bacterias que producen 
mal aliento. 
- El cepillado dental deberá de realizarse en forma ordenada, limpiando 
todas las superficies de los dientes siguiendo una misma dirección por 
ejemplo desde los dientes postero superiores derecho, los incisivos y 
continuando con los molares superiores izquierdos, luego los molares 
inferiores izquierdos, la zona antero inferior y finalmente la zona molar 
inferior derecha.  
Al contrario de lo que mucha gente cree, el objetivo del cepillado dentario no es 
la eliminación de los residuos alimentarios; el fin fundamental es la eliminación 
de la placa bacteriana (que en condiciones normales se deposita sobre los 
dientes) sin producir daño o lesión en estructuras dentarias y en tejidos blandos 
adyacentes. (54) 
La mejor técnica es aquella que elimina más placa bacteriana, y debe cumplir 
las siguientes características: ser efectiva, ser segura,  fácil de aprender y 
llevar a la práctica. 
Cada persona tiene un hábito de cepillado y nosotros no debemos de cambiar 
su técnica, sino mejorar la que ya tiene, de forma que elimine toda la placa 
bacteriana. "LA MEJOR TECNICA ES LA QUE MEJOR LIMPIA", siempre que: 
elimine la placa, sin olvidar  ninguna zona de la boca y sin lesionar dientes o 
encías.  
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En el cepillado debemos de seguir: 
 Un ORDEN o secuencia: se empieza por la cara vestibular, se continúa 
por la cara lingual o palatina  y finalmente se limpian las caras  oclusales 
.En las superficies proximales, se utiliza el hilo de seda. 
 TIEMPO de cepillado que debe ser de  3 minutos a 5 minutos. 
  FRECUENCIA lo ideal es hacerlo después de cada comida (desayuno, 
almuerzo y cena) o como mínimo 2 veces al día. Es fundamental el 
cepillado después de la cena, no debiendo comer ni tomar bebidas 
después que no sea agua. 
Recientemente se viene aconsejando el cepillado inmediatamente después 
de levantarse y antes de las comidas, con el fin de eliminar la placa 
bacteriana acumulada durante la noche. La eliminación de la placa antes de 
ingerir alimentos hace que no se pueda producir la bajada de pH iniciadora 
del proceso de desmineralización. (54) 
2.2.1.5 Control químico de la placa bacteriana 
      Los agentes antimicrobianos se utilizan como método auxiliar para el  
control de la placa en pacientes diagnosticados como de alto riesgo. 
a. La clorhexidina 
     Es uno de los compuestos más utilizados para reducir los valores del 
estreptococo mutans. Tiene una acción antimicrobiana de amplio espectro. A 
bajas concentraciones es bacteriostático y a altas concentraciones es 
bactericida. Vienen en diferentes formas de presentación. La clorhexidina por 
sus propiedades catiónicos se une a la mucosa bucal, a las proteínas salivales, 
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a la película adquirida, a las bacterias de la placa dental y esmalte del diente, 
liberándose posteriormente. (56) 
Posee una alta sustantividad y se usa ampliamente para el tratamiento de la 
gingivitis y la enfermedad periodontal pero también contra la caries. 
La acción preventiva se debe a que: 
- Reduce la cantidad de placa dental presente en la boca. 
- Disminuye la formación de la placa dental nueva. 
- Inhibe selectivamente las bacterias patógenas y disminuye la formación 
de ácidos. (56) 
Sin embargo, en el caso de la caries, el uso de la clorhexidina como auxiliar 
en la prevención, se ha convertido en un tema de controversia entre 
académicos y clínicos. En diferentes revisiones se ha concluido que la 
reducción persistente de los estreptococos del grupo mutans es más 
efectiva con los barnices, seguida de los geles y al final de la lista por los 
colutorios. Sin embargo, el resultado más importante en la clínica es la 
reducción del número de lesiones cariosas, y debido a la falta de evidencias 
clínicas en estudios a largo plazo no se debe recomendar, para la 
prevención de caries, el enjuague de clorhexidina al 0.12% que es la 
presentación más accesible.(58) 
     En 2011 la Asociación Dental Americana publicó una revisión sistemática y 
las recomendaciones basadas en evidencias para la utilización de un grupo de 
sustancias denominadas: agentes que no contienen fluoruros para la 
prevención de caries, en donde analizaron 71 artículos que describen 50 
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ensayos clínicos aleatorios y controlados, y 15 estudios no aleatorios que 
evaluaron la eficacia de estos agentes. A partir de los resultados del meta 
análisis se hicieron las siguientes recomendaciones: (59) 
- Aplicar barniz con una mezcla 1:1 de clorhexidina/ timol cada tres meses 
para reducir la incidencia de caries radicular. 
- No aplicar barniz de clorhexidina 10-40%, solo o en combinación con 
fluoruros para la prevención de caries coronaria. 
- No utilizar los colutorios al 0.12% de clorhexidina ya sea en presentación 
sola o con fluoruros para la prevención de caries radicular o coronaria. 
- No aplicar gel de clorhexidina al 0.5-1%, solo o en combinación con 
fluoruro para la prevención de caries radicular o coronaria. 
- No aplicar barniz con una mezcla 1:1 de clorhexidina/ timol, solo o en 
combinación con fluoruro para la prevención de caries coronaria. 
b. Preparados de uso  tópico 
        La presentación en colutorios es la forma más habitual para el uso en el  
hogar. 
  Así tenemos colutorios del gluconato  de  clorhexidina  al   0,2 % y al  0,12% 
en  solución acuosa. La concentración más baja parece ser suficiente para 
obtener resultados   clínicos   satisfactorios  sin  efectos  adversos .La forma 
de uso es  similar a la de los enjuagues de fluoruro.  
Algunos estudios comunican que la salud periodontal mejora cuando se 
vincula con el aumento de la frecuencia de cepillado hasta dos veces por 
día; limpiar tres o más veces por día no mejora aún  más las condiciones  
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periodontales, es suficiente limpiar una vez al día con todas las herramientas 
necesarias si se lleva a cabo en forma meticulosa. Si el control de  placa no 
es adecuado, ayudara una segunda cepillada. Se debe enfatizar en la 
eficiencia más que en la frecuencia de la limpieza dental. (19) 
2.2.1.6 Control de dieta cariogénica 
Actualmente, es incuestionable que la dieta tiene un papel central en el 
desarrollo de la caries dental y que el odontólogo y asistentes deben 
proporcionar información preventiva individual a cada paciente para la 
prevención de esta patología (58,59). Blinkhorn sugirió que los odontólogos 
participen cada vez más en la elaboración de guías dietéticas con el fin de 
disminuir el riesgo de caries. (60)  
Existen numerosos estudios que intentan demostrar una relación directa entre 
el consumo de azúcar y el desarrollo de la caries dental. (59,60)  Así pues, se 
vuelve cada vez más difícil demostrar esta relación causa-efecto, debido a la 
interacción d otros factores, como el frecuente uso de flúor y otras medidas 
preventivas- (61) 
Aunque exista un gran número de carbohidratos con un papel epidemiológico 
relevante en el desarrollo de la caries dental, tras ser estos fermentados por 
microorganismos, la sacarosa tiene especial relevancia. (62) Entre los factores 
relacionados con la dieta, la frecuencia de consumo de azúcares e hidratos de 
carbono es la que presenta mayor importancia. Dicho factor quedó demostrado 
en el estudio de Vipeholm, donde se observó la relación entre la variabilidad del 
azúcar ingerido y el aumento de caries. (58) Es complicado definir la relación 
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entre el total de azúcar ingerido y la incidencia de caries dental; aunque existen 
muchos estudios que indican que la frecuencia de ingestión del azúcar tiene 
más influencia en el desarrollo de la caries que el total consumido. (63) 
La total o parcial sustitución de la sacarosa por edulcorantes no cariogénicos 
existentes en el mercado, constituyen una opción para mejorar la salud dental. 
Los edulcorantes sustituyen al azúcar en variadísimos productos, tales como 
edulcorantes para el café y té, bollería, chicles, medicinas y bebidas (58). 
Las recomendaciones dietéticas deben ser realistas y siempre basadas en los 
comportamientos dietéticos de la familia. (64) Hay un consenso profesional de 
que las recomendaciones dietéticas deben ser dadas por el odontólogo al niño 
y a sus padres. (58) La educación nutricional se consigue enseñando a los 
padres la importancia de reducir el consumo de azúcar y dulces. La educación 
es necesaria, pero no es suficiente para cambiar los hábitos dietéticos. (64) 
Los odontólogos continúan cuestionando temas como la cantidad adecuada de 
azúcar en la comida, los sustitutos ideales de los azúcares, los efectos 
anticariogénicos de determinados alimentos, el tipo de recomendaciones 
dietéticas que deben darse a los padres y en qué tipo de niños se debe actuar. 
a. Hábitos dietéticos 
Cuando se estudia la caries debe intentarse averiguar los hábitos dietéticos de 
todos los pacientes para reducir el efecto. Estudios afirman que existe una 
relación entre la dieta y la caries dental ,en consecuencia, debe hacerse un 
especial hincapié sobre este punto .Existe también evidencias que el comer 
entre comidas y la frecuencia con que se come están relacionados con la 
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incidencia de la caries dental. Gustafsson en un estudio controlado acerca de la 
caries dental , observaron una baja actividad de esta en un grupo de pacientes 
con dieta rica en grasas, pobre en hidratos de carbono y exenta en la práctica 
de azúcar .Al dar caramelos entre las comidas se observó un aumento 
significativo en el número de lesiones .Sin embargo ,como un suplemento en la 
dieta , no produjo caries .Estos investigadores concluyeron que la actividad de 
la caries dental aumentaba con el consumo de azúcar si este se daba de una 
forma fácilmente retenible en la superficie de los dientes .Cuanto más a 
menudo se consumiera entre las comidas este tipo de azúcar, mayor sería la 
tendencia a presentar un aumento de caries dental. (65, 66,67) 
Macken en un estudio de niños en una institución con una dieta adecuada a la 
que solo se añada azúcar entre las comidas, observó que la adición de más 
hidratos de carbono a la dieta en forma de dulces no producía un incremento 
importante de la caries dental, aunque los niños no los consumían entre las 
comidas y, además, se les recomendaba que se cepillasen los dientes después 
de las mismas.  
b.  Dieta Cariogénica 
La dieta cariogénica es aquella de consistencia blanda con alto contenido de 
hidratos de carbono especialmente azucares fermentables como la sacarosa 
que se deposita con facilidad en las superficies dentarias retentivas. Debemos 
de evitar utilizar como premios los dulces o como distracción mientras se 
espera en algún lugar. 
La interrelación de la dieta con la salud bucal es muy compleja y hace tiempo 
que se desechó  la asociación lineal azúcar-caries. Es necesario la presencia 
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de bacterias cariogénicas para que se metabolicen ácidos a partir de los 
azucares que ingerimos, procedan de las golosinas, chocolates, etc. o de 
alimentos considerados buenos  el aspecto nutricional como las frutas, leche, 
pastas, pan. 
La dieta desempeña un papel central en el desarrollo de la caries dental. 
Observaciones tanto en el hombre como en animales y en el laboratorio (in 
Vitro) han demostrado claramente la relación entre el consumo frecuente de 
hidratos de carbono y la alta actividad cariogénica, los efectos locales de la 
dieta sobre el metabolismo de la placa y especialmente en la producción de 
ácido se consideran que son más importantes para la caries que los efectos 
nutricionales. (68) 
Numerosos estudios epidemiológicos en todo el mundo, durante el siglo XX, 
han demostrado que el predominio de caries es bajo en las poblaciones que 
siguen un modo de vida primitivo, y una dieta de productos locales con poco 
azúcar. Invariablemente se observa un drástico incremento en la caries cuando 
estas poblaciones mejoran con el estándar de vida y adoptan una dieta 
moderna, con un alto contenido de azúcar y productos azucarados. De esta 
manera el deterioro dental rápido ha sido documentado en los primeros 
estudios sobre tribus africanas, esquimales norteamericanos.  
Un estudio reciente, que utiliza información sobre azúcar en diversos países, 
demostró  una correlación significativamente positiva entre la cantidad de 
azúcar disponible per cápita de un país y el predominio de caries para los niños 
de 12 años. 
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c.  Asesoramiento dietético 
Se conoce la relación directa entre dieta rica en hidratos de carbono y caries. 
Después de numerosos estudios comparativos se ha podido llegar a las 
siguientes conclusiones: 
- El riesgo de caries es mayor si el azúcar es consumido entre comidas, 
que durante las mismas. 
- El riesgo es mayor cuando el azúcar va incorporado a alimentos 
viscosos. Concluyendo es necesario actuar sobre los hábitos dietéticos 
de los niños, motivándolos para que coman de forma equilibrada en las 
horas habituales y alimentos de bajo contenido en azúcares refinados 
(glucosa, fructosa, sacarosa). (69) 
Existen estudios clásicos en los que se ha demostrado la relación entre la 
sacarosa y el desarrollo de caries dental. En 1950, Kite observó que la ingesta 
de sacarosa en ratas producía caries sólo cuando se realizaba por vía oral, y 
no cuando se les suministraba directamente al estómago mediante cánulas..  
(70) 
La supresión de azúcar en la dieta como ocurrió durante la Segunda Guerra 
Mundial produjo en Europa  (70) y Japón   (71) una gran reducción en la 
prevalencia de caries. 
Datos recientes, recopilados por Zero (2004), mostraron un aumento en el 
número de las lesiones de caries en las poblaciones rurales de los países en 
desarrollo. A pesar del hecho de que el centro de atención ha estado en los 
azúcares fermentables, es importante recordar que las diferencias entre la dieta 
materna y las dietas asociadas a la vida urbana implican algo más que un 
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cambio en el consumo de azúcar; los alimentos en las sociedades modernas se 
caracterizan por estar elaborados con grandes cantidades de harina refinada y 
tener una consistencia suave. (72) 
d. Sustitutos del azúcar   
 En la actualidad se dispone de diferentes edulcorantes  que no son 
cariogénicos, y que en cantidades menores, pueden endulzar nuestros postres 
y bebidas. Los sustitutos del azúcar bajos en calorías que se utilizan con mayor 
frecuencia en la actualidad son: el sorbitol, un hexatol derivado de la glucosa, y 
el xilitol, un pentatol derivado de la xilosa; éstos son llamados «alcoholes 
derivados de azúcar» debido a que su estructura química es parecida a ambas, 
a la del azúcar y la del alcohol.   
Mäkinen (1998) estableció la hipótesis de que los pentatoles son más eficaces 
que los hexatoles en la prevención de caries, y la evidencia favorece 
generalmente ese punto de vista. Se pueden consumir cantidades 
relativamente grandes de estos polioles (por ejemplo, 7-14 gramos por día) sin 
efectos secundarios adversos, aunque hay el inconveniente de que cuando se 
ingieren en grandes cantidades pueden actuar como un laxante. (73, 74) 
Los polioles no promueven la caries debido a que no se metabolizan o lo hacen 
lentamente en la placa dental. El sorbitol se produce principalmente a partir de 
almidón de maíz, pero se puede hacer de otras fuentes de almidón, tales como 
las papas. (75,76 ,77) 
El xilitol es un alcohol derivado del azúcar xilosa (azúcar de madera), que se 
obtiene principalmente del árbol de abedul blanco. Las mazorcas de maíz son 
otra fuente de xilosa y recientemente se ha producido por medio de la 
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fermentación. Se ha demostrado que el xilitol es un sustituto de azúcar efectivo 
en la prevención de la caries dental. (78) 
Para prevenir la caries dental con el xilitol no es necesario sustituir por 
completo la sacarosa de la dieta.  En diversos estudios se ha demostrado que 
dosis diarias relativamente pequeñas de xilitol (4 a 10 g) pueden proporcionar 
protección anticaries. (79)  Sin embargo, en estudios recientes se ha probado 
que el xilitol en altas dosis es útil en el manejo de niños con alto riesgo de 
caries.  (80) 
Los microorganismos cariogénicos no metabolizan el xilitol; por el contrario, en 
estudios realizados en animales y humanos se demostró que el xilitol puede 
inhibir el crecimiento de colonias de S. mutans  (81,82)  y otros 
microorganismos acidogénicos; (83) simplemente el uso constante de chicle 
edulcorado con xilitol, probablemente debido a la sustitución de sacarosa por 
xilitol, provoca que estos microorganismos «se mueran de hambre». (84)Este 
efecto inhibidor del xilitol tiene consecuencias importantes en la placa dental, 
es decir, el paciente que consume xilitol posee una placa menos adherente y 
menos cariogénica que el individuo que consume sacarosa.  (85, 86) 
Se ha demostrado que el consumo materno de la goma de mascar con xilitol 
reduce la colonización de mutans y las lesiones de caries de manera 
significativa en los niños hasta los 10 años de edad. (87)  
Desde 1963, en Estados Unidos, el organismo Food and Drug Administration 
aprobó el xilitol para su uso en alimentos para regímenes especiales. A pesar 
de esto no es muy utilizado, y no es tan bien conocido como otros sustitutos del 
azúcar que se comercializan más ampliamente. Además, el xilitol es más caro 
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que la sacarosa y el sorbitol y no se puede utilizar en productos alimenticios 
cocidos, ya que el calor lo destruye. (85) 
Su uso se dirige, por lo tanto, a gomas de mascar y pastillas, y debido a que es 
dulce, el xilitol estimula la secreción de saliva, sobre todo si se utiliza en forma 
de gomas de mascar. (88,89) 
En muchos estudios se ha demostrado que las dietas en las que se emplea al 
xilitol como edulcorante, además del uso de goma de mascar con xilitol, dan 
como resultado una disminución dramática en la incidencia de caries en 
jóvenes. (89) 
Mascar chicle es una manera de contribuir a la detención de las lesiones 
cariosas en estado activo y de ayudar a la remineralización de las lesiones 
incipientes o de mancha blanca, al sustituir la sacarosa por un edulcorante con 
bajo potencial cariogénico como el sorbitol o cariostática como el xilitol. 
Debemos enfatizar que culturalmente la goma de mascar es bien aceptada en 
los diversos grupos de población y se adapta fácilmente a la mayoría de las 
rutinas diarias de los pacientes, por lo que el dentista debe recomendar su uso. 
El régimen de mascar chile edulcorado con xilitol se establece de tres a cinco 
veces al día, con un tiempo mínimo de cinco minutos posteriores a los 
alimentos. (85) 
Actualmente encontramos en el mercado una amplia variedad de gomas de 
mascar y pastillas denominadas «libres de azúcar» que contienen edulcorante 
como xilitol, sorbitol o ambos. Es importante mencionar que los efectos del uso 
del xilitol y los fluoruros pueden ser acumulativos; el xilitol disminuye las 
cuentas de colonias de bacterias cariogénicas y el flúor incrementa la 
remineralización.  (90)  
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Existen otros edulcorantes que no pueden metabolizar los organismos de la 
placa dentobacteriana, como la sucralosa (Splenda), y por lo tanto, se 
consideran no cariogénicos. (91)  
2.2.1.7  Fluoruros 
      El flúor está ampliamente distribuido en la naturaleza, presentándose 
generalmente en forma iónica como fluoruro. 
      El Fluoruro es un oligoelemento presente en el cuerpo en pequeñas 
cantidades, se absorbe en el intestino delgado y el 80% se elimina por el riñón. 
En el cuerpo se acumula en los tejidos calcificados como los huesos y dientes 
confiriéndole una mayor resistencia y disminuyendo su resorción. 
Se puede utilizar tanto en forma sistémica como tópica. Se ha comprobado que 
el flúor ejerce principalmente su efecto protector de la caries en el periodo post 
eruptivo, y sobre todo gracias a su acción tópica. Además por vía sistémica  
parece tener un efecto preventivo más modesto actuando principalmente en el 
periodo pre eruptivo por incorporación de flúor a través de la circulación 
sanguínea al esmalte en desarrollo. Sin embargo también tiene cierta acción 
tópica durante el periodo post eruptivo. 
Los términos tópico y sistémico no son mutuamente excluyentes .La ingesta 
sistémica puede tener un efecto tópico por el contacto d este con los dientes al 
momento de la ingesta, y también, porque tas la absorción del flúor este pasa 
en cada cierta cantidad a la saliva, donde puede ejercer su acción tópica. (23) 
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1.  Mecanismo de acción  
La acción del flúor puede ser sistémica en el periodo de mineralización, el 
flúor sistémico se incorpora  a la estructura cristalina del esmalte dando 
lugar a la formación de fluorapatita o hidroxiapatita fluorada aumentando así 
su resistencia a la caries y disminuyendo de este modo su incidencia tras la 
erupción dentaria. 
La aplicación tópica de flúor   tiene los siguientes mecanismos de acción: 
favorecer la maduración post eruptiva del esmalte, mayor resistencia a la 
desmineralización del esmalte, refuerzo del proceso de re mineralización, 
disminución del potencial cariogénico de la placa. (23)  
2. Métodos de uso de flúor 
 Métodos administrados por el profesional  
Se trata de productos de elevada concentración de flúor que por sus 
características deben ser administradas en consultorios dentales o por 
profesionales de la Odontología. 
Los factores de riesgo que se deben de considerar antes de prescribir un 
régimen de fluoruro son: 
- Riesgo de caries : alto, mediano y bajo 
- Cariogenicidad de la dieta/velocidad de depuración 
- Edad del paciente y grado de cumplimiento del tratamiento. 
- Uso de fluoruros sistémico y tópicos. 
- Niveles de fluorización de las aguas. 
- Trastornos médicos existentes.  
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  Disponibilidad de las diferentes formas de fluoruro 
El flúor tópico en el ámbito profesional se puede aplicar como: 
- Barnices fluorados.- Fueron desarrollados para prolongar el tiempo 
de contacto entre los fluoruros y el esmalte con el propósito de 
incrementar la formación de fluorapatita. 
- Geles.- El más empleado es el flúor fosfato acidulado (FFA) al 1.23 % 
de flúor  (12 300ppm), su composición consta de fluoruro de sodio al 2 
%, y ácido fluorhídrico a 0,3 % en 0.1 molar de ácido orto fosfórico, y su 
pH se acerca a 3.3  a 4.5.  El pH bajo favorece la captación más rápida 
de flúor por el esmalte. Se sabe que el fluoruro de calcio se forma en el 
esmalte y al disolverse lentamente libera iones de fluoruro. Si bien se 
pierde algo de fluoruro algo perdura  y estimula la formación de 
fluorapatita. 
El Flúor fosfato acidulado   se encuentra en solución o gel y es posible 
aplicarlo directamente a los dientes en cualquiera de sus presentaciones 
con hisopos de algodón (técnica directa), o mediante un porta 
impresiones (método indirecto). (65)  
  Métodos de uso del flúor en la comunidad. 
 Administración sistémica 
o La fluoración del agua comunitaria continúa siendo la base de los 
programas preventivos de salud pública oral. Su inocuidad y 
eficacia han sido ampliamente documentadas; este es todavía el 
método que mejor relación de costo efectividad en prevención de 
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caries. Dependiendo de la temperatura media anual, la 
concentración optima de fluoruro en las aguas de abastecimiento 
publico aceptada por la OMS oscila entre 0,7 a 1,2 mg/l. La única 
limitación para su uso es contar con una red de abastecimiento 
especializado. (26) 
o Sal fluorada : la sal de mesa fluorada en la actualidad es 
disponible y contienen 220 ppm de fluoruro. Varios países han 
señalado que la sal fluorada es eficaz en niños y mujeres 
embarazadas. (70) 
o Dentífricos fluorados: la acción de los dentífricos es  beneficiosa, 
la prescripción y  utilización de los mismos debe hacerse teniendo 
en cuenta los posibles riesgos de intoxicación aguda y crónica. 
Los dentífricos de uso más frecuente presentan una 
concentración de fluoruro de 400,1000 ,1500 ppm. En los niños 
muy pequeños se ha propuesto la utilización de concentraciones 
menores de 500 ppm con el fin de disminuir el riesgo de fluoruros 
.Además debe tomarse en consideración el número de veces al 
día que el niño se cepilla con pasta, recordando que la capacidad 
de expectorar no está desarrollada hasta los 6- 7 años y por tanto 
un porcentaje elevado de la misma ingerida. (70) 
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2.2.2  ENFERMEDADES MÁS FRECUENTES DE LA BOCA   
     Los dientes son órganos duros, pequeños de color blanco 
amarillento, dispuestos en forma de arco en ambos maxilares, que 
componen en su conjunto el sistema dentario. 
     Los dientes tienen cuatro funciones: masticación, fonética, estética y 
protección de los tejidos de soporte .Anatómicamente se divide en: 
corona cuello y raíz. 
     Estructuralmente presenta: el esmalte, el complejo dentino  pulpar y 
el cemento. El ser humano tiene dos tipos de dentición: decidua o 
temporal,  tiene tres tipos de dientes: incisivos, caninos y molares, en 
número de veinte. La dentición permanente tiene cuatro tipos de dientes: 
incisivos, caninos, premolares y molares y son treinta y dos. (92)  
     Los dientes “constituidos por tejidos perfectamente diferenciados y 
que reconocen distinto origen embrionario, los dientes son órganos 
duros, pequeños, de color blanco amarillento, dispuestos en forma de 
arco en ambos maxilares, que componen en su conjunto el sistema 
dentario”. (92)  
     Los dientes están considerados para Riojas  “como la unidad 
anatómica de la dentadura; son órganos con una estructura histológica 
más dura que los huesos”. (93)  
2.2.2.1 CARIES DENTAL 
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     La caries dental es una enfermedad infecciosa progresiva se inica con     
areas de desmineralizacion provocada por acidos metabolicos bacterianos 
clinicamente se manifiesta por “manchas blancas “ ; en sus estadios mas 
severos ,se presentancavitaciones en esmalte y dentina, con las 
consecuencias de inflamacion y dolor pulpar ; si no se realiza tratamiento 
oportuno, la lesion cariosa seguira destruyendo el diente y con el tiempo 
causara dolor, infeccion aguda, infecciones locales y sistemicas, 
comprometiendo diversos organos como oidos , riñones, articulaciones y 
corazón.  
     La perdida de dientes altera la funcion normal del sistema masticatorio, el 
aparato digestivo y la economia familiar :estas condiciones afectan la salud  y 
la calidad de vidad de la poblacion .Con una intervencion temprana, la caries 
dental puede prevenirse  o tratarse a un costo reducido.   (94, 95,96) 
     La caries dental es, lamentablemente, un importante problema de salud en 
algunas áreas. Una buena manera de combatirla es educar. La caries dental 
constituye una enfermedad de alta prevalencia en todas las edades, y su 
control se basa, principalmente, en el caso del paciente infantil, en la educación 
de éste y de los padres. 
     Esto se fundamenta en la atención precoz, con base en la educación de 
padres y pacientes, y debería dársele el nombre de atención oportuna. 
a. Metabolismo bacteriano y consideraciones generales sobre dinámica 
microbiológica  
Una bacteria es patógena o no en función de su metabolismo, y éste 
depende directamente del genoma bacteriano. (97) 
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La patogenicidad de las bacterias depende de sus genes.  (98) Siendo la 
caries dental una enfermedad infecciosa bacteriana, ésta se produce por 
algunas bacterias bucales cuyos genes codifican enzimas que metabolizan 
azúcares presentes en la boca (98,99), degradándolas y/o polimerizándolas. 
En ambos casos, sus productos tienen una relación directa con el origen y 
la prevalencia de esta enfermedad. Debe mencionarse que el tipo de dieta, 
la frecuencia y calidad de la higiene bucal, así como la mayor o menor 
resistencia natural del huésped, son factores determinantes en el inicio y la 
progresión de la caries. (97) Esto lo explica de forma magistral Paul Keyes  
(1962), y luego lo modifican Ernest Newbrun y Klaus König, en 1987. (100) 
b. Metabolismo de la sacarosa por bacterias bucales  
     El metabolismo bacteriano de la sacarosa tiene dos fases:  
 Catabolismo.  
 Anabolismo.  
Catabolismo: producción de ácidos, esta fase se produce cuando las 
bacterias degradan la sacarosa en condiciones anaerobias, gracias a 
enzimas como la invertasa, que desdobla sacarosa en glucosa y fructosa. 
Posteriormente, estos azúcares seguirán degradándose, siguiendo la vía 
glicolítica de Embden-Meyerhof- Parnas, y producirán, finalmente, ácido 
láctico, entre otros ácidos orgánicos. Estos ácidos son los que 
desmineralizan el esmalte, iniciándose el proceso carioso. Dentro de la 
historia natural de la enfermedad, estos pasos se conocen como 
desmineralización. Si el diente llega a recuperar mineral, se remineralizará, si 
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no es así, se visualizará una lesión de mancha blanca, que puede ser 
reversible. (97) 
Si los ácidos son responsables de iniciar la caries, debe afirmarse que todas 
las bacterias acidogénicas (productoras de ácidos) son cariogénicas en 
diferentes grados de cariogenicidad, en función de la velocidad y cantidad de 
ácidos producidos, resistencia a pH bajos y capacidad de vivir en ambientes 
anaerobios. 
Los Streptococcus del grupo mutans, los Lactobacillus y algunas especies de 
Actinomyces tienen reconocida capacidad cariogénica. En estas bacterias, 
especialmente en Streptococcus mutans, el transporte de azúcar del medio 
externo al interno está dirigido por fuerzas protónicas, y este sistema 
funciona mejor cuando el pH extracelular es de 5,5 a 6,0, de allí su 
característica de resistir pH críticos y ser acidógenos, acidófilos y acidúricos. 
El desarrollo científico y tecnológico ha puesto a disposición de la profesión 
odontológica instrumentos de diagnóstico y materiales novedosos que 
permiten un manejo terapéutico menos invasivo y más conservador e inocuo 
al tratar a la caries como una enfermedad y no solamente sus 
consecuencias, las cavidades. 
Ya Anderson y asociados propusieron, en 1993, que la mejor forma de 
tratamiento de la lesión cariosa no se encontraba en el filo de la fresa dental, 
sino que los dentistas debíamos ver más allá de las lesiones para tratar a la 
caries dental como la enfermedad que es y no atender solamente a sus 
manifestaciones sobre los tejidos dentales. (100) 
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A pesar de que la caries dental es con mucho una enfermedad prevenible, 
aún es la enfermedad con mayor prevalencia en la niñez, y junto con la 
enfermedad periodontal siguen siendo las causas principales de la pérdida 
de dientes en las poblaciones vulnerables. (101) 
Si bien la caries es una enfermedad multifactorial, este trabajo se enfoca en 
la revisión de los factores infecciosos, dietéticos y de pH. 
c. El enfoque  infeccioso de la caries dental 
Las manifestaciones evidentes, tanto para el dentista como para el paciente  
de esta enfermedad, son las cavidades que resultan de la destrucción de los 
tejidos duros de los dientes. Las lesiones que produce la caries son el 
resultado de la actividad catabólica de las bacterias acidogénicas que forman 
parte de la flora oral normal y que colonizan la superficie del esmalte dental; 
este tejido está formado por una estructura acelular que no se regenera y su 
capacidad reparativa es bastante limitada, lo cual da lugar a diferencias 
respecto de las infecciones que ocurren en otras partes del organismo, que 
están expuestas al medio externo como las mucosas y la piel, en donde el 
tejido conectivo subyacente a los epitelios participa activamente tanto en la 
respuesta inmunitaria innata y adquirida como en los procesos de 
inflamación y reparación. (102, 103) 
A pesar de que se ha identificado al S. mutans como el agente bacteriano 
más frecuentemente asociado a la caries dental, algunos sujetos desarrollan 
lesiones en ausencia de estas bacterias; por otro lado, sujetos sin lesiones 
de caries pueden presentan altos niveles de S. mutans. Si bien el S.mutans 
se relaciona con el inicio y progresión de las lesiones de caries, su presencia 
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no es indispensable para el desarrollo de la enfermedad. Al respecto existen 
trabajos de investigación que han asociado otras bacterias a las lesiones de 
caries; sin embargo, estos perfiles bacterianos se han estudiado poco y 
cambian con el avance de las lesiones, además de ser diferentes en la 
dentición decidua y en la permanente. (104) 
La presencia de S. mutans y Streptococcus sobrinus no necesariamente 
es un indicador de actividad de caries dental, ya que se ha evidenciado el 
desarrollo de lesiones cariosas en ausencia de estas bacterias,(105)  lo que 
pone en duda el carácter determinante del S. mutans como factor bacteriano 
de la caries dental;  (106) más bien son las proporciones y la cantidad de las 
bacterias acidogénicas las que determinan la actividad de caries, por lo que 
una hipotética eliminación del S. mutans del medio bucal, no conduciría 
necesariamente a disminuir las lesiones de caries; a lo más, dejaría un nicho 
ecológico libre para las demás bacterias acidogénicas. (107)  
Si bien se ha aceptado que las bacterias acidogénicas del grupo mutans 
como S. mutans, S. sobrinus y S. gordoni son los principales agentes 
bacterianos, la presencia de estas bacterias en ciertos sujetos no implica 
forzosamente la formación de lesiones cariosas, sino que también participan 
factores dietéticos y del huésped, factores ambientales que determinan la 
cultura alimentaria, entre otras muchas cosas, de ahí la relevancia de que 
desde una perspectiva etiológica se considere a la caries dental como una 
enfermedad multifactorial. (108) 
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d. Caries dental es una enfermedad dependiente del pH 
Un factor que se ha explorado recientemente es el pH de la placa dental, ya 
que la disminución del pH en la biopelícula permite la selección y la 
proliferación de bacterias cariogénicas. (109) 
Desde un punto de vista químico, el proceso de la caries dental puede 
resumirse de la siguiente manera: inicialmente tiene lugar la fase de 
producción de ácido, en la cual las bacterias acidogénicas y acidúricas de la 
biopelícula fermentan los carbohidratos ingeridos, con lo que producen 
ácidos orgánicos, incluyendo el ácido láctico, acético, fórmico y propiónico. 
Estos ácidos se difunden hacia el esmalte, (110) la dentina o el cemento, y 
van disolviendo parcialmente los cristales de dichos tejidos cuya estructura 
está compuesta por hidroxiapatita,(111) ocasionando que los niveles de pH 
de la placa desciendan por debajo de los niveles conocidos como pH crítico, 
que van de 6.5 a 6.7 en dentina y cemento y de 5.3 a 5.7 a nivel de esmalte, 
(112) niveles a los cuales los cristales de las estructuras dentales comienzan 
a disociarse, liberando iones como calcio y fosfato; estos iones se difunden 
hacia la placa y la saliva, proceso que se conoce como 
«desmineralización».(113). La desmineralización comienza a nivel atómico 
en la superficie de los cristales en el interior del esmalte o la dentina, y de no 
ser detenida, puede continuar y formar micro cavidades en la estructura 
dental. (114) 
La duración de la desmineralización depende del tiempo que se requiere para 
que el pH de la placa regrese a valores por encima del pH crítico; esto se 
controla por medio de la cantidad de saliva, su composición y su capacidad 
amortiguadora; (115) de esta manera se consigue que se reincorporen iones 
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de calcio y fosfato a la superficie desmineralizada, dando como resultado el 
proceso inverso: «la remineralización». 
La remineralización es un proceso natural de reparación de las lesiones no 
cavitadas, y se basa en que los iones de calcio y de fosfato con la asistencia 
del fluoruro llevan a cabo la   reconstrucción de una nueva superficie de 
cristal sobre los restos existentes en la sub superficie de las lesiones que 
quedan después de la desmineralización. 
Estos cristales remineralizados que conforman la nueva superficie son más 
resistentes a los ácidos y poseen menor solubilidad que el mineral original. 
(100)  
Los procesos de desmineralización y remineralización, ocurren muchas veces 
al día, durante la ingesta de alimentos cariogénicos. Si la remineralización no 
detiene a la desmineralización, ésta puede avanzar hacia la cavitación.  
La remineralización que ocurre cuando la superficie del esmalte conserva su 
estructura, se da mediante la re precipitación de sales de calcio y fosfato 
hacia el interior de la lesión, lo que lleva a la reparación y la reversión, 
manteniendo así la estructura del esmalte. 
La caries dental se presenta entonces como un proceso dinámico, en el que 
se presenta un desequilibrio entre la desmineralización y la remineralización 
que ocurre varias veces al día en la boca de la mayoría de los seres 
humanos, en el que predomina la desmineralización. 
En 1991 demostraron en el laboratorio que la remineralización ocurre en 
todas las lesiones iniciales de caries, pero por supuesto, mientras más 
avanzada es la lesión, es más difícil que haya una remineralización 
eficaz.(116)  
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e.  Balance de caries 
El resultado final de la caries dental, la cavitación o la detención de una   
lesión cariosa está determinado por el equilibrio dinámico entre los factores 
patológicos que conducen a la desmineralización y los factores de 
protección que llevan a la remineralización.  Los factores patogénicos 
incluyen bacterias acidogénicas (Streptococcus mutans y lactobacilos), la 
disfunción salival y la frecuencia de la ingestión de hidratos de carbono 
fermentables de la dieta. Los factores de protección incluyen el flujo salival, 
la mayoría de los componentes de la saliva tales como: el calcio, fosfato, 
fluoruro, proteínas protectoras y sustancias antibacterianas como la 
lisozima. Y sustancias exógenas como la clorhexidina, los fluoruros en sus 
diversas aplicaciones, el uso de la goma de mascar que estimula la función 
salival, la aplicación de selladores y una dieta no cariogénica.  
El esquema propuesto por Featherstone en el 2000, muestra el equilibrio 
entre los factores y se le conoce como «balance de la caries».(114)   
El equilibrio dinámico entre la desmineralización y la remineralización 
determinará el resultado final de la enfermedad; sin embargo, la 
intervención en el proceso de la caries puede ocurrir en cualquier etapa, ya 
sea naturalmente o por la mediación de algún procedimiento o tratamiento.    
      Se debe enfatizar que, desde esta perspectiva, la enfermedad es 
reversible, si se detecta a tiempo y dado que la desmineralización se puede 
detectar en las primeras etapas, como lesiones iniciales o incipientes, antes 
de la cavitación franca, es importante evitar la formación de esta última, lo 
que no necesariamente implica una intervención quirúrgica (fresa y pieza de 
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mano), sino la implementación de acciones odontológicas no invasivas con 
base en tratamientos farmacológicos. (115) 
      El reconocer a las lesiones que produce la caries como el resultado de 
los procesos de desmineralización y remineralización, cuando se conjugan 
con mayor peso los factores patológicos, hace necesario establecer 
diagnósticos tempranos y estimar el riesgo del paciente para proponer de 
manera individualizada tratamientos no invasivos como la aplicación de 
fluoruros en intervalos de tiempo variables, dependiendo del riesgo del 
paciente, así como la aplicación y verificación del uso de otros agentes o 
terapias no convencionales evaluando en conjunto los factores que 
permiten clasificar al paciente de acuerdo con el riesgo que tiene para 
presentar la enfermedad de caries dental, lo que permite proponer 
tratamientos individualizados cuando el paciente no presenta cavidades en 
algún diente o grupo de dientes, cuando presenta lesiones de caries 
iniciales que se puedan remineralizar o cuando se presentan cavidades y 
hay que restaurarlas para devolver la función,  basados en eso podemos 
indicar un tratamiento que minimice la posibilidad de volver a desarrollar 
lesiones ocasionadas por caries y en el que incorporemos la utilización de 
fluoruros, antimicrobianos, modificaciones en el consumo de los 
edulcorantes o la prescripción de masticar chicle con xilitol, además de un 
eficiente control mecánico de la placa a través del cepillado, la utilización de 
selladores de fosas y fisuras,  el cambio de actitud y hábitos en el paciente, 
en fin, un tratamiento integral a una enfermedad multifactorial. 
 
f.   Factores de riesgo 
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 El concepto de riesgo ocupa un lugar central en la atención primaria de salud. 
Estas ideas han surgido precisamente por la determinación de las posibilidades 
de predecir un acontecimiento tanto en el plano de la enfermedad como en el 
de la salud, lo que ofrece a la atención primaria de salud bucal un nuevo 
instrumento para mejorar su eficacia y sus decisiones sobre el establecimiento 
de prioridades. Todas las acciones de promoción y prevención deben dirigirse 
hacia los riesgos. 
El factor de riesgo puede ser de naturaleza física, química, orgánica, 
psicológica o social, en alguna enfermedad anterior al efecto que se está 
estudiando, que por su presencia o ausencia se relaciona con la enfermedad 
investigada, o puede ser la causa que contribuye a su aparición en 
determinadas personas, en un determinado lugar y en un tiempo dado.  (119) 
La finalidad del enfoque de riesgo,  es la acción sobre la población en general o 
en forma específica en los grupos de riesgo, orientado a controlar los factores 
de riesgo conocidos y vulnerables en un intento por disminuir la morbilidad 
dentaria. (91) 
Dentro de los factores de riesgo tenemos: 
a. Experiencia anterior de caries y severidad de las lesiones, mientras mayor 
sea la severidad de las mismas, mayor será la probabilidad de que la 
actividad de caries persista.  
b. Dieta cariogénica: no es suficiente determinar el contenido de azúcar   sino 
que hay que considerar varios factores: características físicas del alimento, 
solubilidad, retención, capacidad para estimular el flujo salival y cambios 
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químicos en la saliva, la textura (tamaño y forma de las partículas), la 
frecuencia y horario de su consumo y tiempo de permanencia en la boca.  
c. Mala higiene bucal: Las deficiencias en la higiene bucal se traducen en 
mayor acumulación de placa bacteriana. Un índice de O´Leary mayor a 
20%  o de Placa de Löe Silness mayor o igual a 2, o índice de higiene de 2.  
d. Factores sociales: como el bajo nivel de ingresos, bajo nivel de instrucción, 
bajo nivel de conocimientos en educación para la salud, inadecuadas 
políticas de servicios de salud, se asocian a mayor probabilidad a caries.  
e. Otros factores de riesgo: bajo peso al nacer, la diabetes mellitus, 
embarazo, malnutrición, hipoparatiroidismo, hipotiroidismo, pacientes 
epilépticos, parálisis cerebral, discapacitados físicos y/o mentales, déficit 
vitamínico, lactancia con biberón, personas sometidas a radioterapia, 
personas medicadas con ansiolíticos, psicofármacos, antihistamínicos, 
sedantes y tranquilizantes. (119) 
 
2.2.2.2  ENFERMEDAD PERIODONTAL 
Las infecciones periodontales son un conjunto de enfermedades 
localizadas en las encías y estructuras de soporte del diente. Están 
producidas por ciertas bacterias provenientes de la placa bacteriana. 
Estas bacterias son esenciales para el inicio de la enfermedad, pero 
existen factores predisponentes del hospedador y microbianos que 
influyen en la patogénesis de la enfermedad. La microbiota bacteriana 
periodontopatógena es necesaria pero no suficiente para que exista 
enfermedad, siendo necesaria la presencia de un hospedador 
susceptible. 
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Estas enfermedades se han clasificado en gingivitis, limitadas a las 
encías y periodontitis, extendidas a tejidos más profundos. La 
clasificación de las enfermedades periodontales ha ido variando a lo 
largo de los años y es en el International Workshop for a Clasification of 
Periodontal Diseases and Conditions, en 1999, cuando se aprueba la 
clasificación. En él, se hace una revisión global de los diferentes cuadros 
de las enfermedades periodontales. (120) 
El término infección se emplea para referirse a la presencia y 
multiplicación de microorganismos en el cuerpo. (121) Las infecciones 
periodontales son un conjunto de enfermedades que, localizadas en la 
encía y las estructuras de soporte del diente (ligamento y hueso alveolar) 
a través de un mecanismo inmunopatogénico.  
Una vez establecida la periodontitis, se forma un infiltrado inflamatorio 
constituido por diferentes tipos celulares como macrófagos y linfocitos, 
que producirán distintos subtipos de citoquinas, mediadores biológicos 
responsables de la inmunopatología de diversas enfermedades  
La mayor parte de los microorganismos encontrados en la naturaleza 
crecen sobre las superficies en forma de biofilm, siendo la placa dental 
un claro ejemplo del mismo. Actualmente se sabe que el fenotipo que 
expresan las bacterias al crecer sobre una superficie es diferente a 
cuando lo hacen de forma planctónica.  
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Esto va a tener una importante relevancia clínica, especialmente debido al 
incremento en la resistencia de los biofilms a los agentes antimicrobianos. 
(122,123)  
La formación de un biofilm pasa por una serie de fases, que comienzan con la 
adsorción de moléculas del huésped y bacterianas a la superfino cie del diente 
para formar la llamada película adquirida, que permite que los microorganismos 
transportados de forma pasiva hasta ella interaccionen mediante fuerzas de 
atracción de Van der Waals y fuerzas de repulsión y atracción electrostáticas, 
para crear una unión débil.  
Posteriormente esta unión se refuerza mediante la aparición de fuertes 
interacciones mediadas por moléculas específicas en la superficie de las 
bacterias (adhesinas) con los receptores complementarios de las mismas en la 
película dental. Con el paso del tiempo, los fenómenos de coagregación de 
nuevos colonizadores y los de multiplicación permitirán la adhesión firme de las 
bacterias a la superficie dental (122,123).  
La expresión clínica de los diferentes cuadros de periodontitis dependerá de la 
interacción entre factores del hospedador, ambientales y del agente 
microbiológico. Un ambiente favorable y factores genéticos positivos 
determinan la diferente susceptibilidad del individuo, y no sólo eso, sino 
también la distinta severidad de los cuadros clínicos, la tasa de progresión, la 
recidiva y la aleatoria respuesta a la terapéutica. Por lo tanto, la microbiota 
bacteriana periodonto patógena es necesaria pero no suficiente para que exista 
enfermedad, siendo necesaria la presencia de un hospedador susceptible 
(124). Hay estudios epidemiológicos que han demostrado una asociación 
67 
 
  
significativa entre la gravedad de las enfermedades periodontales, la cantidad 
de placa dental y el grado de higiene bucal, existiendo una relación causa-
efecto entre la formación y el acúmulo de placa dental y el desarrollo de la 
gingivitis. 
En este sentido son importantes los estudios de Löe  (1965), en Dinamarca 
sobre la gingivitis experimental en los que demostró una asociación significativa 
entre acúmulo de placa bacteriana y gingivitis en los 21 días que duró el 
experimento. El cuadro clínico de la gingivitis desapareció al reiniciar los 
métodos de higiene bucal y control de placa. (125)  
Posteriormente, Lindhe 1973 (126) demostró en perros beagle, con otro estudio 
longitudinal la periodontitis experimental. En estado de buena salud hay un 
equilibrio entre la agresión de bacterias y la resistencia del hospedador. Al 
romperse este equilibrio, bien sea por un aumento del número y/o virulencia de 
los gérmenes o bien por una disminución de las defensas, surge la 
enfermedad.  
Por ello, las enfermedades se han clasificado en gingivitis, limitadas a la encía 
y periodontitis, extendidas a tejidos más profundos, destruyendo la inserción de 
tejido conectivo al cemento, formando bolsas, reabsorbiendo el hueso alveolar, 
movilizando el diente y finalizando con su caída. Al actuar sobre el tejido 
conectivo, las bacterias provocan una serie de reacciones inflamatorias e 
inmunológicas en el hospedador que se traducen en un cúmulo de células 
asociadas a la activación de procesos de destrucción periodontal. Los estudios 
longitudinales sugieren un curso episódico en la progresión de la enfermedad 
caracterizado por fases de quietud y exacerbación, estando representadas las 
68 
 
  
primeras por un reposo y las segundas por signos de destrucción tisular. Estos 
episodios de destrucción periodontal están asociados a distintos cambios en la 
población celular que confirma el infiltrado inflamatorio localizado en el tejido 
conectivo su epitelial (neutrófilos, macrófagos, linfocitos, células plasmáticas) 
(127).  
A partir de la década de los 90 se ha postulado que en la patogénesis de las 
enfermedades periodontales ocupan un especial protagonismo, por un lado, los 
factores predisponentes del hospedador (como la falta de higiene oral, edad, 
factores sistémicos como el tabaco, diabetes, predisposición genética, 
alteración de las defensas, etc.) y por otro lado, los factores microbianos que 
influyen en la periodonto patogenicidad de los gérmenes (como son los factores 
específicos de adherencia bacteriana).  
En el momento del nacimiento, la cavidad oral es estéril, aunque rápidamente 
se inicia la colonización bacteriana, constituyéndose la llamada flora microbiana 
oral o microbiota, donde cohabitan aerobios, anaerobios estrictos (65%), 
especies saprófitas y patógenas. El equilibrio (eubiosis) puede alterarse por 
factores exógenos o endógenos con lo que se presenta la enfermedad 
(disbiosis). La placa bacteriana localizada en el margen gingival (supra y 
subgingival) es la iniciadora de la enfermedad, en mayor medida por supuesto 
la subgingival que tiene un mayor contacto con los tejidos de soporte del 
diente. Esta última placa está formada por bacterias anaerobias, gram 
negativas, formas móviles y espiroquetas, localizadas en un área donde se dan 
condiciones muy favorables (bolsa, anaerobiosis, pH, potencial óxido-
reducción, menor autoclisis). Así pues, la microbiota es polimicrobiana y mixta 
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siendo las enfermedades muchas veces consecuencia de asociaciones 
bacterianas complejas. 
a. Clasificación de las enfermedades periodontales 
 
En el Primer Workshop Europeo de Periodoncia (1993) se propone una 
clasificación simple de las enfermedades periodontales basada 
principalmente en los factores causales asociados a las mismas y en la 
diferente respuesta del hospedador.  
- Enfermedades gingivales inducidas por placa 
El término “enfermedades gingivales” se emplea para definir el patrón de 
signos y síntomas de diferentes enfermedades localizadas en la encía. 
Todas ellas se caracterizan por presentar placa bacteriana que inicia o 
exacerba la severidad de la lesión, ser reversibles si se eliminan los 
factores causales y por tener un posible papel como precursor en la 
pérdida de inserción alrededor de los dientes. Clínicamente se aprecia 
una encía inflamada, con un contorno gingival alargado debido a la 
existencia de edema o fibrosis, una coloración roja o azulada, una 
temperatura sulcular elevada, sangrado al sondaje y un incremento del 
sangrado gingival.  Todos estos signos están asociados a periodontos 
con niveles de inserción estables sin pérdidas de inserción, o estables 
aunque en periodontos reducidos. (128)  
- La gingivitis inducida por placa  
Es una inflamación de la encía debida a la localización de bacterias en el   
margen gingival, y que posteriormente se puede extender a toda la 
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unidad gingival. Los hallazgos clínicos característicos son el eritema, 
edema, sangrado, sensibilidad y agrandamiento. Su severidad puede 
verse influenciada por la anatomía dentaria así como por las situaciones 
restauradoras o endodónticas de cada caso. (129)  
- La gingivitis asociada a la pubertad 
Comparte la mayor parte de los signos clínicos de la gingivitis inducida 
por placa pero su principal diferencia se basa en la propensión elevada a 
desarrollar signos francos de inflamación gingival en presencia de 
cantidades relativamente pequeñas de placa bacteriana durante el 
período circumpuberal.  
Durante la pubertad se produce una serie de cambios endocrinos 
caracterizados por la elevación de los niveles de hormonas esteroideas 
en sangre y que van a ser los responsables del estado de la inflamación 
de la encía. (129)  
- Periodontitis crónica 
Los signos clínicos característicos de la periodontitis incluyen pérdida de 
inserción clínica, pérdida de hueso alveolar, formación de bolsas 
periodontales e inflamación gingival.  
A esto se puede asociar un sobre crecimiento o recesión gingival, 
sangrado al sondaje, movilidad dentaria aumentada, supuración, 
pudiendo llegar a la pérdida dentaria.  
En los casos de periodontitis crónica la infección progresa de forma 
continua o en picos de actividad  (130). 
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    Según su extensión puede clasificarse en: 
- Localizada, si están afectadas menos de un 30% de las 
localizaciones. 
- Generalizada, si más del 30% de las localizaciones están 
afectadas. 
 Según su severidad se define: 
- Periodontitis suave: cuando las pérdidas de inserción clínica son 
de     1 a 2 mm. 
- Periodontitis moderada: si las pérdidas de inserción se 
encuentran entre 3 y 4 mm. 
- Periodontitis severa: ante pérdidas de inserción clínica mayor  o 
igual  a 5 mm.  
Los conceptos actuales demuestran que la infección bacteriana es la 
primera causa de la enfermedad, siendo la placa el factor iniciador de la 
misma, sin embargo, los mecanismos de defensa juegan un papel 
fundamental en su patogénesis. (130) 
2.3.  MARCO CONCEPTUAL 
 
1. SALÚD  BUCAL 
           Referido a la condición del proceso Salud-enfermedad del sistema      
           estomatognático.  Dirigido a reducir la prevalencia e  incidencia de  
           enfermedades prevalentes de la cavidad bucal: caries, enfermedad   
           periodontal y maloclusiones.  
2. CONOCIMIENTO 
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Aprendizaje adquirido estimado en una escala. Puede ser cualitativa (ej. 
Bueno, Regular, Malo) o cuantitativa (ej. De 0 a 20). Para fines de este 
estudio se utilizará la escala cualitativa del MINEDU.  
3. CONOCIMIENTO  EN SALÚD BUCAL 
Es el aprendizaje o entendimiento de los conocimientos básicos sobre 
anatomía, fisiología de la boca, enfermedades más prevalentes (caries,  
y enfermedad gingival), medidas preventivas, técnicas de cepillado; 
además de los aspectos básicos.  
4. ÍNDICE DE HIGIENE ORAL SIMPLIFICADO 
Mide   las superficies cubiertas por placa bacteriana, cálculos, evalúa el 
estado de higiene oral cualitativamente en seis superficies dentales  
(bueno, regular, malo) y cuantitativamente.  Para fines de estudio se 
usara la escala cualitativa. 
 
5. HIGIENE ORAL 
Conjunto de medidas preventivas  que mantienen en condiciones 
saludables la cavidad bucal, siendo imprescindible la eliminación  
mecánica de la placa, y debe de realizarse por lo menos una vez al día. 
6. DIETA CARIOGÉNICA 
Es uno de los principales  factores promotores  de caries (considerar  
características físicas del alimento, solubilidad, retención,  textura 
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(tamaño y forma de las partículas),  frecuencia y horario de consumo y 
tiempo de permanencia en la boca.  
7. PREVENCIÓN 
Medidas destinadas a evitar la aparición de la enfermedad tales como la   
reducción de los factores de riesgo. Incluye etapas iniciales el 
diagnóstico y tratamiento precoz. 
8. PROGRAMA DE INTERVENCIÓN 
Es el conjunto de actividades educativas orientadas diseñadas en base a 
la educación grupal  con el objetivo de lograr aprendizajes significativos 
en eje temáticos priorizados en prevención de salud bucal. 
2.4 HIPÓTESIS 
2.4.1 HIPÓTESIS GENERAL 
 
 El programa de intervención en  el nivel de  conocimientos y prácticas 
de salud bucal  tiene impacto positivo  en  los  estudiantes de  5º grado 
de primaria del cono noroeste  de Juliaca, 2014. 
 
2.4.2 HIPÓTESIS  ESPECÍFICAS 
 
- Sin la aplicación del programa de intervención el nivel de conocimiento 
es bajo y las prácticas de salud bucal son deficientes en el grupo control. 
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- Con la aplicación del programa de intervención el nivel de conocimiento 
es bueno y las prácticas de salud bucal son adecuadas en el grupo 
experimental. 
- La aplicación del programa de intervención logra mejores  niveles de 
conocimiento y prácticas de salud bucal en el grupo experimental 
respecto al grupo control. 
 
2.5  VARIABLES  
 
Independiente: Programa de intervención. 
 
 
Dependiente:  
- Conocimientos sobre prevención en salud bucal 
- Prácticas de salud bucal 
 
 
2.6  OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES 
 
VARIABLES 
 
 DIMENSIONES 
 
INDICADORES 
 
INDICE 
 
 
INDEPENDIENTE 
 
 
1.   Programa 
de 
intervención  
 
 
 
 
 
1.1 Sesiones 
educativas   
 
  
 
1.1.1 Charlas 
Educativas 
 
 
1.1.2.Juegos 
Lúdicos 
 
Técnicas de cepillado 
Hábitos de higiene bucal 
Enfermedades prevalentes 
Técnicas de cepillado 
Hábitos de higiene bucal 
Enfermedades prevalentes 
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CAPÍTULO III 
METODOLOGÍA DE INVESTIGACIÓN 
DEPENDIENTE 
2. Conocimiento y  
Prácticas de Salud  
 
 
2.1 Nivel de 
Conocimiento 
 
 
 
2.2 Higiene Oral 
2.1.1. Antes 
Salud Bucal  
 
-  Cepillado 
-  Hábitos de 
higiene bucal 
 
 
2.1.2. Después 
Salud Bucal  
 
-  Cepillado 
-  Hábitos de 
higiene bucal 
 
 
2.2.1.  Antes 
-IHOS 
2.2.2. Después 
-IHOS 
 
 
AD   18-20 
A     14- 17  
B     11- 13  
C     10 - 0 
 
 
 
AD   18-20 
A     14- 17  
B     11- 13  
C     10 - 0 
 
 
 
Adecuada 0.0 – 0.6 
Aceptable 0.7 – 1.8 
Deficiente 1.9 – 3.0 
 
Adecuada 0.0 – 0.6 
Aceptable 0.7 – 1.8 
Deficiente 1.9 – 3.0 
76 
 
  
3.1 TIPO DE INVESTIGACIÓN  
Según el propósito de la investigación corresponde al tipo aplicativo, 
explicativo, según el criterio o naturaleza del problema es una investigación 
experimental. 
 
3.2 DISEÑO 
El diseño del estudio es experimental, donde se manipuló la variable 
independiente, se introduce  un grupo experimental y otro de control y con 
distribución aleatoria, de corte longitudinal, prospectivo.  
En el diseño son dos grupos iguales, conformados aleatoriamente, con  pre y 
post test y con variables extrañas totalmente controladas. 
Su aplicación comprende los siguientes pasos: 
Determinación   de  los grupos experimental y control en  forma aleatoria. 
Medición de las  variables dependiente en ambos grupos a través de un 
instrumento 
Aplicar al grupo experimental la variable independiente “Programa de 
intervención”. 
Medición o post test de la variable dependiente en ambos grupos y la 
comparación de las diferencias con el fin de verificar si el programa educativo 
(tratamiento experimental) produjo un cambio mayor en el grupo experimental. 
El diagrama de este diseño es  
 
  O1  GC                                             O2 
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           O1  GE                   (X)                     O2 
Donde  
GE    : Grupo experimental 
GC    : Grupo control 
O1     : Pre test 
O2    : Post test 
(X)   :   Experimento 
 
3.3 POBLACIÓN Y MUESTRA 
Población 
Constituido por  39 centros educativos del nivel primario,  considerando  a las 
instituciones educativas públicas  de la zona urbano marginales  del cono nor 
oeste de Juliaca se observa 5100   estudiantes matriculados en  5º  grado de 
Educación primaria de la UGEL San Román. 
Muestra  
Corresponde a un muestreo  probabilístico, donde en una primera etapa se 
eligió en forma aleatoria a la Institución Educativa  70615 (con 613 estudiantes) 
y en la segunda etapa se consideró la fórmula para población finita, 
considerando 64  alumnos del 5to grado de la Institución Educativa. 
Procedimiento: 
i) Se determina el tamaño de muestra preliminar:  
 
                                          
78 
 
  
 
 Dónde: 
N   = 613  (Tamaño de muestra preliminar) 
Z   = 1,96 (Valor de la distribución normal estándar asociado al nivel     
          de confianza).     
P = 0,3 
Q,= 0,7 (Proporciones de muestreo) 
E  = 0,05 (Nivel de error que estamos dispuestos a cometer del  
      Parámetro).  
 
ii)     Se observa la condición: 
, entonces se corrige la muestra, por n (paso iii) 
, entonces  n0  es óptimo: n =  n0  
iii)   La corrección del tamaño de muestra es: 
 
Remplazando en la formula y simplificando se tiene que  n  = 71.4 
Por afijación se tendrá que la muestra estará conformada por: 
                              
                           n   =   64 
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Ámbito de estudio 
El estudio se realizó en la Institución Educativa Primaria nº 70615  ubicado en 
la zona urbano marginal, cono nor  oeste de la ciudad de Juliaca, provincia de 
San Román y departamento de Puno, a una altitud de 3825 m.s.n.m. La 
Institución Educativa Primaria pertenece a la UGEL San Román, es una 
institución estatal, que brinda educación gratuita a la población escolar. En 
secciones de 1er grado a 6to grado de educación primaria. 
Unidad de estudio 
- Estudiantes de 5º grado de educación primaria  
Criterios de inclusión. 
 Estudiantes regulares. 
 Estudiantes de ambos sexos 
 Estudiantes con una antigüedad de dos años. 
 Estudiantes que vivan en la zona. 
            Criterios de exclusión 
 Estudiantes trasladados de otros IEP 
 Estudiantes especiales o con alguna discapacidad. 
 Estudiantes portadores de aparatología ortodoncia 
 Estudiantes portadores de algún síndrome o patología 
sistémica que impida su evaluación. 
3.4. TÉCNICAS E INSTRUMENTOS 
- Se utilizó como técnica  la Encuesta, y el instrumento fue el 
cuestionario, con el fin de recoger información sobre el nivel de 
conocimiento de los conceptos de salud bucal de los estudiantes. La 
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cual ha sido elaborado por la investigadora, consiste de  12 preguntas 
cerradas. 
- Se utilizó como técnica la Observación Clínica Intraoral y el instrumento 
fue  el Índice de Higiene Oral Simplificado IHOS, con el fin de recoger 
información sobre la higiene bucal de los estudiantes. 
 
3.5 PROCEDIMIENTOS 
 
DE LA COORDINACIÓN  
- Con la Dirección de la UGEL San Román  para el acceso a la Institución 
Educativa 
- Con el  director de la Institución educativa  70615 
- Con los docentes  de aula de 5º grado considerado para el estudio. 
- Con los Padres de los niños involucrados en el estudio para la    
autorización correspondiente. 
DEL CONSENTIMIENTO LIBRE E INFORMADO 
Se entregó un formato de autorización a los padres de familia para obtener 
el consentimiento y el asentimiento de cada uno de los estudiantes. 
PROCEDIMIENTO DEL EXPERIMENTO 
Para la ejecución del presente trabajo de investigación se consideró los 
siguientes procedimientos: 
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- Como primer paso se aplicó una prueba de entrada y la evaluación 
intraoral de la salud bucal de los estudiantes  a ambos grupos pre 
test. 
- Se aplicó el programa de intervención mediante sesiones educativas 
utilizando juegos lúdicos, videos, experimentos y charlas sobre 
conocimientos generales de la boca, placa bacteriana, dieta 
cariogénica, técnica de cepillado y hábitos de higiene bucal en el 
grupo experimental. 
- Se administró  una prueba de salida a ambos grupos utilizando el 
cuestionario para el nivel de conocimientos de salud bucal y la 
evaluación intraoral con el Índice de Higiene Oral Simplificado de 
Greene y Vermillion pos test.
82 
 
 
 
 
CAPÍTULO IV 
    RESULTADOS Y DISCUSIÓN 
 
ANÁLISIS DE RESULTADOS 
4.1.  RESULTADOS DE LAS APLICACIÓN DE LAS  PRUEBAS IHOS SEGÚN 
CARACTERISTICAS PERSONALES  
 
TABLA   1 
RESULTADO DE LA PRUEBA IHOS   PRE TEST  POR GÉNERO  DEL GRUPO  
CONTROL Y DEL GRUPO EXPERIMENTAL 2014 
 
 
INDICE    
PRUEBA DE ENTRADA 
GRUPO CONTROL GRUPO  EXPERIMENTAL 
FEMENINO MASCULIN0 TOTAL FEMENINO MASCULIN0 TOTAL 
Fi % Fi % Fi % Fi % Fi % Fi % 
ADECUADO 0 0 0 0 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0 
ACEPTABLE 4 33,33 9 40,91 13 38,24 7 63,64 5 26,32 12 40,00 
DEFICIENTE 8 66,67 13 59,09 21 61,76 4 36,36 14 73,68 18 60,00 
TOTAL 12 100,00 22 100,00 34 100,00 11 100,00 19 100,00 30 100,00 
FUENTE  : Ficha de Índice de Higiene Oral Simplificado 
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GRAFICO   1 
 
 
FUENTE : Tabla  1 
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 La tabla y gráfico  1, se refieren a los  resultados del Índice de higiene 
oral inicial por género, donde en el grupo control mujeres el 66.67% se 
encuentra con niveles deficientes de IHOS, al igual que  en los varones el 
mayor porcentaje se ubica en el indicador deficiente con el 59,09% 
 En el grupo experimental, considerando el género , el  femenino 
presenta  proporciones no muy similares, así en este  grupo el 63,64% se 
encuentra en el indicador aceptable o regular de IHOS, en cambio si tomamos 
en cuenta el género  masculino es bastante similar al grupo control con mayor 
porcentaje en el indicador deficiente con el 73,68% 
 Es necesario mencionar que en el grupo experimental de varones  el 
IHOS se registran porcentajes considerables,  en el indicador deficiente  
En el grupo control  también en el IHOS  se presentan porcentajes altos 
en el indicador deficiente  
Se concluye que  de 64 investigados en la evaluación inicial del IHOS,  el 
mayor porcentaje del grupo control es del  61,76% y corresponde al indicador 
deficiente, en el grupo experimental  en forma similar el 60,00% también se 
encuentra en el indicador deficiente, esto quiere decir que en el índice de 
higiene oral simplificado inicial (IHOS) es parecido en el grupo control y 
experimental mostrando que inicialmente ambos grupos son similares en su 
comportamiento.   
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TABLA   2 
RESULTADO DE  IHOS  POST TEST  POR GÉNERO  DEL GRUPO  CONTROL Y DEL GRUPO EXPERIMENTAL  2014 
INDICE  IHOS PRUEBA  DE SALIDA 
GRUPO CONTROL GRUPO EXPERIMENTAL 
FEMENINO MASCULINO TOTAL FEMENINO MASCULINO TOTAL 
Fi % Fi % Fi % Fi % Fi % Fi % 
ADECUADO  0 0,00 0 0 0 0 0 0 0 0,00 0 0,00 
ACEPTABLE 7 58,33 11 50,00 18 52,94 11 100,00 18 94,74 29 96,67 
DEFICIENTE 5 41,67 11 50,00 16 47,06 0 0,00 1 5,26 1 3,33 
TOTAL 12 100,00 22 100,00 34 100,00 11 100,00 19 100,00 30 100,00 
 
FUENTE : Ficha de Índice de Higiene Oral Simplificado. 
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GRÁFICO  2 
 
 
        FUENTE  : Tabla  2 
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La tabla y gráfico  2 nos muestran el resultado del IHOS  post test por genero    
de los grupos control y experimental, donde se observa que en el grupo control 
el 52,94%  registra un índice de higiene regular. Si consideramos el género 
para el análisis, las mujeres presentan sus mayores porcentajes en el indicador 
regular con un IHOS del 58,33% y en el caso de los varones  la distribución se 
encuentra equitativa en un 50,00% en los indicadores regular y deficiente. 
En el grupo experimental, se percibe un IHOS con modificaciones respecto a la 
evaluación pre test,   donde se observa que en el grupo experimental,  el 
96,67%  registra un IHOS regular.  
Por lo que podemos inferir que el grupo experimental  presentan niveles de 
cambio en las  prácticas de higiene  a diferencia del grupo control que se 
mantiene en sus índices de higiene oral simplificado deficientes, respecto a la  
característica  género, las mujeres presenta mayores cambios  que los 
varones, esto quiere decir que ligeramente el género está asociada con mejorar 
las prácticas de salud bucal  (IHOS). Si consideramos el género para el 
análisis, las mujeres presentan sus mayores porcentajes en el indicador regular 
con un IHOS del 100,00% y en el caso de los varones la distribución se 
encuentra en un 94,74% en el  indicador regular. 
Por lo tanto la prueba F , nos permite afirmar  el impacto positivo después de la 
aplicación del programa de intervención con énfasis en el IHOS , confirmando 
la hipótesis  planteada , dado que FC (139,96) es mayor que F tabulada  
(3,99588   ) correspondiente al 0,05 con   1 y 62 grados libertad, lo que muestra una 
alta significancia.  
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Los resultados semejan a los hallados en el estudio de García B, encontrando 
que después de la intervención el 66.7% presentan índice de higiene oral 
bueno  66.7  el 27.8 % regular, y solo el 5.6 % deficiente 
Al igual que Carranza  en cierta medida semejan porque en 40 niños 
estudiados encontró índice de higiene oral deficiente 45% en el estudio se ha 
encontrado índice de higiene oral deficiente con el 67.3 %, resultados 
altamente preocupantes considerando que una higiene bucal deficiente y la 
presencia del bio film son causantes de las enfermedades más prevalentes de 
la cavidad oral repercutiendo en la calidad de vida de los individuos 
Mediante el aprendizaje por técnicas de dinámicas de grupo y control y 
verificación del cepillado se logró una modificación en la conducta de los 
infantes con respecto a su propio bienestar lo que se corresponde con lo 
planteado en otras investigaciones realizadas (131,132). La higiene bucal 
adecuada está relacionada con la frecuencia y calidad del cepillado. Según 
algunos autores cualquier interferencia en la compleja estructura organizativa 
de la placa dento bacteriana puede ser suficiente para alterar por ejemplo la 
glucólisis; por tanto si esta se realiza con mayor frecuencia los depósitos 
desorganizados de la placa no presentan peligro inminente. Así el interés 
tradicional de la higiene bucal es el control de las dos enfermedades más 
comunes de la cavidad bucal, la caries, y las periodontopatías tienen como 
punto de partida el control de la placa como elementos esenciales para la 
salud. (133, 134) 
Resultados similares encontraron Bosh y Col. (135)  en el cual después de la 
intervención de tres sesiones educativas  consistentes en charlas participativas 
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dirigidas a población de niños de nueve y diez años  obtuvo una mejoría de 
higiene oral donde antes de implementar la intervención educativa los niños 
tenían una higiene buena 20%, regular 20% y deficiente 60%, posterior a la 
aplicación de la intervención se obtuvo una higiene oral buena  48%,  regular 
32 % y deficiente 20%. 
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4.2. DE LA APLICACIÓN DE LAS  PRUEBAS DE CONOCIMIENTOS  SEGÚN CARACTERISTICAS PERSONALES  
 
TABLA  3 
RESULTADO DE LA PRUEBA DE CONOCIMIENTO  PRE- TEST POR GÉNERO DEL GRUPO  CONTROL Y DEL GRUPO EXPERIMENTAL   2014 
 
CONOCIMIENTO 
PRUEBA DE ENTRADA 
GRUPO  CONTROL GRUPO  EXPERIMENTAL 
FEMENINO MASCULINO TOTAL FEMENINO MASCULINO TOTAL 
Fi % Fi % Fi % Fi % Fi % Fi % 
C 0- 10 7 58,33 15 68,18 22 64,71 7 63,64 11 57,89 18 60,00 
B 11- 13 5 41,67 6 27,27 11 32,35 3 27,27 7 36,84 10 33,33 
A 14 - 17 0 0,00 1 4,55 1 2,94 1 9,09 1 5,26 2 6,67 
AD 18 - 20 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00 
TOTAL 12 100,00 22 100,00 34 100,00 11 100,00 19 100,00 30 100,00 
 
FUENTE : Cuestionario sobre nivel de conocimientos y prácticas de prevención de salud bucal 
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GRAFICO 3 
 
 
          FUENTE  : Tabla  3 
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En la tabla  y gráfico   3 se observa el pre test por género,   después de la 
aplicación del cuestionario  para determinar  los  conocimientos sobre 
prevención de salud bucal  aplicada  a los alumnos del quinto grado  “A” y “B” 
se registra  un nivel de conocimiento “C” catalogado como  deficiente, la mayor 
proporción de  mujeres y de varones es 58,33% y 68,18% respectivamente. 
De igual manera en el grupo experimental,  el 63,64% de mujeres y el 57,89% 
de varones presentan un nivel de conocimiento deficiente 
 El resultado permite establecer que el nivel de conocimiento en el pre test  
tanto en el grupo control como en el grupo experimental la mayor proporción de 
niños se encuentran en niveles “C”  deficientes, según escala de calificación 
MINEDU con el 64,71%, 60,00% respectivamente. 
Hallazgos similares  en el año 2005  revelaron  que 60 % de los niños de 5 a 11 
años tenían escasos  conocimientos sobre salud bucal y 70 % una higiene 
bucal deficiente; concluyen que la mala higiene bucal afecta la salud en 
general, por  lo que se decidió contribuir a modificar actitudes mediante 
acciones educativas dirigidas a lograrlo en dichos escolares.  (136)En el  
estado de Carabobo Venezuela (13) con  las diversas técnicas utilizadas en 
programas de intervención  educativas a niños  y adolescentes encontraron 
hallazgos similares iniciando con un pre test  con calificativos de inadecuados y 
deficientes, en  94,3% antes de la labor educativa. 
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Tabla 4 
RESULTADO DE LA PRUEBA CONOCIMIENTO POS TEST  POR GÉNERO  DEL GRUPO DE CONTROL Y DEL GRUPO EXPERIMENTAL  2014 
CONOCIMIENTOS     PRUEBA DE SALIDA 
GRUPO  CONTROL GRUPO  EXPERIMENTAL 
FEMENINO MASCULINO TOTAL FEMENINO MASCULINO TOTAL 
Fi % Fi % Fi % Fi % Fi % Fi % 
C 0- 10 7 58,33 15 68,18 22 64,71 4 36,36 5 26,32 9 30,00 
B 11- 13 3 25,00 6 27,27 9 26,47 4 36,36 9 47,37 13 43,33 
A 14 - 17 2 16,67 0 0,00 2 5,88 3 27,27 5 26,32 8 26,67 
AD 18 - 20 0 0,00 1 4,55 1 2,94 0 0,00 0 0,00 0 0,00 
TOTAL 12 100,00 22 100,00 34 100,00 11 100,00 19 100,00 30 100,00 
 
FUENTE : Cuestionario sobre nivel de conocimientos y prácticas de prevención de salud bucal 
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GRÁFICO  4 
 
 
FUENTE : Tabla  4 
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 La tabla y gráfico  4 nos muestra el resultado de la prueba conocimiento 
post  test de los estudiantes por género,  es así que en el grupo  control al 
analizar el nivel de conocimiento “A” que corresponde al  indicador  “Bueno”  
los porcentajes para las mujeres son de 16,67% y de varones son el 0,00%, 
que indicaría que las mujeres tuvieron un ligero progreso  al evaluarlas en un 
segundo momento, que puede constituir la intromisión de una variable 
interviniente. 
 En el grupo experimental  se observa cambios en la estructura 
generados por el  programa de intervención,  al analizar el nivel de 
conocimiento “A” que corresponde al  indicador  “Bueno”  los porcentajes para 
las mujeres son de 27,27% y de varones son el 47,37%, que indicaría que tanto 
las mujeres como los varones  tuvieron  mejoras  al evaluarlas en un segundo 
momento, que puede constituir la eficiencia del programa de intervención. 
Podemos afirmar que en la prueba conocimiento post test en  el grupo control 
los mayores porcentajes se encuentran en el nivel deficiente  (64,71%) y en el 
grupo experimental en el nivel regular (43,33%) pero en  ambos grupos control 
y experimental existe diferencia al analizar el indicador “A” de Bueno donde se 
observa que los varones presentaron mejoría en el grupo experimental. 
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4.3. RESULTADOS DE LAS APLICACIÓN DE LAS  PRUEBAS PRE Y POST TEST  DEL  IHOS Y NIVEL DE CONOCIMIENTO DE LOS  ESTUDIANTES DE  
5º GRADO DE PRIMARIA DEL CONO NOROESTE  DE JULIACA  2014 
TABLA  5 
IHOS DEL GRUPO CONTROL EN PRUEBAS PRE Y POST TEST  SEGÚN NIVEL DE CONOCIMIENTO   DE LOS  ESTUDIANTES DE  5º GRADO DE PRIMARIA DEL CONO 
NOROESTE  DE JULIACA  2014 
CONOCIMIENTO IHOS CONTROL  PRUEBA DE ENTRADA IHOS CONTROL  PRUEBA DE SALIDA 
REGULAR DEFICIENTE     TOTAL REGULAR DEFICIENTE TOTAL 
fi % Fi % fi % fi % fi % fi % 
Deficiente 10 29,41 12 35,29 22 64,71 15 44,12 7 20,59 22 64,71 
Regular 3 8,82 8 23,53 11 32,35 3 8,82 6 17,65 9 26,47 
Bueno 0 0,00 1 2,94 1 2,94 0 0,00 3 8,82 3 8,82 
TOTAL 13 38,24 21 61,76 34 100,00 18 52,94 16 47,06 34 100,00 
 
  FUENTE  : Ficha de Índice de Higiene Oral Simplificado 
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GRAFICO  5 
    
 
      FUENTE  : Tabla   5 
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 La tabla  y  gráfico 5 posibilita el análisis de las variables IHOS con el 
nivel de conocimiento en el grupo control, en sus pruebas pre test y post test , 
se observa la presentación  solo dos niveles de índices como es el deficiente y 
el regular,  de igual forma en el nivel de conocimiento no hubieron niños con 
nivel “AD” Excelente. En el pre test se observa que el mayor porcentaje se 
encuentra en el índice deficiente y el nivel de conocimiento deficiente con el 
35,29%; en la segunda evaluación o prueba de salida se mantiene el nivel de 
conocimiento como deficiente pero el IHOS mejoró observándose un traslado al 
indicador regular con el 44,12%. Nuevamente se percibe la interferencia ligera 
de una variable interviniente pero estadísticamente no fue significativa en la 
prueba F.  
Podemos concluir que se inició el proceso de investigación con una deficiencia 
en el IHOS de los niños así como en su nivel de conocimiento y  prácticas de 
higiene bucal y que en este grupo control si bien mejoró en cuanto a su índice 
mantuvo sus niveles de conocimiento como deficientes debido a que este 
grupo no tuvo la intervención del programa. 
Los programas escolares de educación dental se plantean como una estrategia 
accesible, que adquiere importancia creciente, y además de alcanzar mayor 
cobertura de integración, permite que los profesionales de la estomatología 
logren continuidad y duración en el cumplimiento y desarrollo de esta tarea. (7) 
El predominio de los varones en esta investigación se corresponde con lo 
encontrado  en escolares de tercer grado, entre los cuales prevaleció el sexo 
masculino (54,5 %), como también obtuvo al evaluar el impacto de su 
intervención, representado por 57,0 %(11). Algo similar hallaron  en una acción 
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educativa realizada en 60 alumnos de sexto grado de un colegio en Madrid, de 
los cuales 31 eran niños. Estos resultados se atribuyen a las características 
históricas y genéticas de las féminas, que son más preocupadas por su 
autocuidado e higiene, que incluyen la salud dental.(138) 
Una conveniente educación sobre higiene bucodental en niños y niñas desde 
los primeros años de vida, les permitirá adquirir hábitos saludables en ese 
sentido y, con ello, a prevenir posibles enfermedades odontológicas. 
Epidemiológicamente, el ataque carioso es periódico, con intervalos de 
exacerbación y remisión más intensos entre los 5 y 12 años 10 y constituye la 
principal causa de pérdida dentaria en edades tempranas. Las enfermedades 
gingivales y periodontales se incluyen entre las afecciones bucales más 
comunes. La gingivitis afecta aproximadamente a 80 % de los niños en etapa 
escolar, 11 por lo que se impone tratar de disminuir su prevalencia desde muy 
temprano y justamente acerca de ello trató el tema 2 de la intervención, que en 
esta serie tuvo un magnífico coeficiente de variación de 177,7 %. 
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TABLA   6 
IHOS DEL GRUPO EXPERIMENTAL  EN PRE Y POST TEST  SEGÚN NIVEL DE CONOCIMIENTO   DE LOS  ESTUDIANTES DE  5º GRADO DE PRIMARIA DEL CONO 
NOROESTE  DE JULIACA  2014 
CONOCIMIENTO IHOS EXPERIMENTAL PRUEBA DE ENTRADA IHOS EXPERIMENTAL PRUEBA DE  SALIDA 
REGULAR DEFICIENTE TOTAL REGULAR DEFICIENTE TOTAL 
fi % fi % fi % fi % fi % fi % 
Deficiente 7 23,33 11 36,67 18 60,00 8 26,67 1 3,33 9 30,00 
Regular 5 16,67 5 16,67 10 33,33 12 40,00 1 3,33 13 43,33 
Bueno 0 0,00 2 6,67 2 6,67 8 26,67 0 0,00 8 26,67 
TOTAL 12 40,00 18 60,00 30 100,00 28 93,33 2 6,67 30 100,00 
 
FUENTE : Ficha de Índice de Higiene Oral Simplificado 
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GRÁFICO 6 
 
 
 
FUENTE : Tabla  6 
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      La tabla y  gráfico 6 nos permite analizar ambas variables de estudio en 
una interrelación entre el IHOS y  el nivel de conocimiento en el grupo 
experimental, viendo el comportamiento de ambas variables en sus pruebas de 
pre y post test. En el pre test se observa que en el grupo experimental  el 
mayor porcentaje se encuentra en el índice deficiente y el nivel de 
conocimiento deficiente con el  36,67%; en la segunda evaluación o post test 
se distribuye el nivel de conocimiento como deficiente, regular y bueno con 
porcentajes 30,00%, 43,33%, 23,67% y también el IHOS mejoró observándose 
un traslado al indicador regular con el 93,33%. Se percibe el impacto positivo 
de la intervención del programa mejorando cuantitativamente entre ambos 
momentos también se demostró que estadísticamente la prueba F fue 
significativa.  
Podemos concluir que se inició el proceso de investigación con una deficiencia 
en el grupo experimental con un IHOS del 60,00%  de los niños así como en su 
nivel de conocimiento de prácticas e higiene bucal que luego de aplicar el 
programa al  grupo experimental,   si  mejoró  sus índices por ejemplo el 
93,33% tuvo IHOS regular y a sus   niveles de conocimiento también 
mejoraron, así se distribuyéndose en niveles regular 43,33%, deficiente 30,00% 
y buenos 26,67% cambios realizados a debido a que el grupo tuvo   la 
intervención del programa. 
Estudios realizados (11,12,13) en las diversas técnicas utilizadas en programas 
de intervención  educativas a niños  y adolescentes encontraron hallazgos 
similares iniciando con un pre test  con calificativos de inadecuados y 
deficientes , en  94,3% antes de la labor educativa, tres meses más tarde se les 
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volvió a aplicar el cuestionario y el 87,9% obtuvo la categoría de adecuado, los 
cambios observados antes y después de las reuniones fueron altamente 
significativas, pues se aplicó un proceder que garantizó la cohesión, la 
comunicación, la motivación y el cambio positivo en el nivel de conocimiento en 
la responsabilidad con su propia salud y la adaptación de estilos de vida 
saludables (11) 
 
Otros estudios demuestran que después de la intervención educativa, la 
calificación media fue de 9,3 +/- 0,8 puntos para el grupo A, frente a 7,5 +/- 1,1 
para el grupo B, los resultados de este estudio muestran que la utilización de 
un juego popular en el que se incluyeron mensajes sobre salud e higiene es 
una herramienta útil en la enseñanza de los conceptos básicos de salud en la 
población infantil (12)  
 
En un estudio de intervención educativa pre-experimental ,antes de la 
intervención ningún niño practicaba adecuadamente el cepillado ni conocía el 
momento oportuno para efectuarlo, luego de recibir las actividades el 91,7% ya 
conocen dicha técnica, se observó también diferencias significativas de lo que 
conocían antes y después de la información (15).  
Estudios  realizados en intervenciones: donde coinciden con nuestros hallazgos 
iniciando con conocimientos y prácticas de salud bucal inadecuados  antes de 
la intervención  se encontró en la categoría sin conocimientos en el 62,5% del 
grupo estudio y en 60% en el grupo control. Después de la intervención, los 
mayores valores se desplazaron hacia la categoría “con conocimientos”, para el 
100% en el grupo estudio y  67,5%  en el grupo control. El índice de higiene 
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bucal  antes de la intervención, se mostró en el grupo control  y en el de estudio 
en la categoría de regular con 47,5% y 52,5%, respectivamente;  después de la 
intervención predominó la categoría “buena” con 92,5% en   el grupo estudio  y 
67,5% en  el de control. Estos resultados mostraron un incremento del nivel de 
conocimientos sobre salud bucal y un cambio favorable en la higiene bucal la 
cual fue mayoritariamente buena después de la intervención educativa. (16, 17)    
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4.4. RESULTADO  DEL IMPACTO DEL PROGRAMA DE INTERVENCIÓN EN   LOS  
CONOCIMIENTOS Y PRÁCTICAS DE SALUD BUCAL   DE LOS  ESTUDIANTES DE  
5º GRADO DE PRIMARIA DEL CONO NOROESTE  DE JULIACA  2014 
TABLA   7 
 RESULTADO DE LA PRUEBA DE ENTRADA DEL GRUPO  CONTROL Y  EXPERIMENTAL    2014 
 
FUENTE : Ficha de Índice de Higiene Oral Simplificado 
 
IHOS      PRUEBA DE  ENTRADA  
CONTROL INICIO EXPERIMENTAL INICIO 
Fi %    Fi % 
1 0 0,00 2 6,67 
1,16 0 0,00 1 3,33 
1,33 0 0,00 2 6,67 
1,5 1 2,94 3 10,00 
1,66 12 35,29 4 13,33 
1,83 14 41,18 4 13,33 
2 7 20,59 4 13,33 
2,1 0 0,00 4 13,33 
2,3 0 0,00 2 6,67 
2,5 0 0,00 2 6,67 
2,6 0 0,00 1 3,33 
2,83 0 0,00 1 3,33 
TOTAL 34 100,00 30 100,00 
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GRÁFICO  7 
 
 
FUENTE : Tabla  7 
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EVALUACION DE ENTRADA  DEL GRUPO CONTROL Y EL GRUPO 
EXPERIMENTAL 
TABLA   8   COMPROBACION DE HIPOTESIS 
1. DATOS 
CONTROL  EXPERIMENTAL  
DESCRIPCION VALORES DESCRIPCION VALORES 
Media 
Mediana 
Desviación estándar 
Varianza muestral 
 
          1.796     
           1.83 
           0.355 
           0.018 
 
          Media 
         Mediana 
   Desviación estándar 
     Varianza muestral 
 
             1.857 
              1.83 
              0.458 
              0.209 
 
2. HIPOTESIS 
Relación entre el grupo control y el grupo experimental  sin la aplicación del 
programa de intervención,  de los  estudiantes de  5º grado de primaria del 
cono noroeste  de Juliaca  2014.  
FORMULACION DE HIPÓTESIS  
H o : No existe diferencia entre el promedio de los  índices de IHOS  del 
grupo control y el grupo experimental,  de los  estudiantes de  5º grado de 
primaria del cono noroeste  de Juliaca  2014  
 H a : Si existe diferencia entre el promedio de los  índices de IHOS  del 
grupo control y el grupo experimental,  de los  estudiantes de  5º grado de 
primaria del cono noroeste  de Juliaca  2014 
Ho: µ e = µc 
Ha: µ e <> µc 
108 
 
 
3. NIVEL  DE SIGNIFICANCIA 
 
              α = 0,05     
    
4. ESTADISTICO DE PRUEBA 
 
ANALISIS DE VARIANZA 
FUENTE 
DE 
VARIABILIDAD 
SUMA DE 
CUADRADOS 
GRADOS 
LIBERTAD 
CUADRADO 
MEDIO 
VALOR DE F 
CALCULADO 
VALOR 
CRITICO 
DE    F 
 
ENTRE GRUPOS 
 
DENTRO GRUPOS 
 
       0,05839 
 
       6,69340 
 
1 
 
62 
 
0,05839 
 
0,10795 
 
0,54087 
 
0,46484 
 
TOTAL 
 
        6,75179 
 
63 
   
 
 
5.  REGLA DE DECISION 
 
 
 
 
Se acepta la Ho y se rechaza la hipotesis alterna 
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La tabla  8  corresponde a la prueba de entrada realizado a las dos secciones 
del grupo control y el grupo experimental,  de los  estudiantes de  5º grado de 
primaria del cono noroeste  de Juliaca  2014 
Donde se observa los siguientes resultados:  
          En el grupo  control,  se observó que los 34 estudiantes presentaron un 
promedio de 1,79 de IHOS, y una desviación estándar de  0,13557, la mayor 
frecuencia se establece en el intervalo del IHOS  1,66 a 1,83 con el 76,47 %  
En el grupo experimental,  de los 30 estudiantes se observa que el 
63,32%  presentan IHOS  en el intervalo de 1,5 a 2,1 con un promedio de 1,857 
y una desviación estándar de   0,45813, lo que  denota un grado de dispersión 
muy similar.   
Podemos aseverar que la prueba de significancia F  aplicada al  estudio resultó  
no significativa, con lo que se deduce la aceptación de la hipótesis nula por 
consiguiente,  no existe diferencia del promedio de los  índices de higiene oral 
simplificado entre el grupo control y el grupo experimental de los estudiantes de  
5º grado de primaria del cono noroeste  de Juliaca  2014 
El análisis de varianza revela que en el pre test el grupo control y grupo 
experimental,  inician  con una homogeneidad. 
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TABLA  9 
 
 RESULTADO DE LA PRUEBA DE ENTRADA Y SALIDA  DEL GRUPO  CONTROL  
2014 
 
 
IHOS PRUEBA DE ENTRADA PRUEBA DE SALIDA 
CONTROL INICIO CONTROL FINAL 
Fi % Fi % 
1,16 0 0,00 3 8,82 
1,5 1 2,94 3 8,82 
1,66 12 35,29 12 35,29 
1,83 14 41,18 11 32,35 
2,00 7 20,59 5 14,71 
TOTAL 34 100,00 34 100,00 
FUENTE  : Ficha de Índice de Higiene Oral Simplificado 
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GRÁFICO  9 
 
 
FUENTE : Tabla  9 
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EVALUACION PRE TEST  DEL GRUPO CONTROL Y DE SALIDA DEL  GRUPO 
CONTROL 
 
TABLA  10 
COMPROBACION DE HIPOTESIS 
1. DATOS 
 
 
                                     CONTROL ENTRADA 
 
CONTROL SALIDA 
DESCRIPCION VALORES DESCRIPCION VALORES 
Media 
Mediana 
Desviación estándar 
Varianza muestral 
 
1.796 
1.83 
0.13557 
0.01838 
 
Media 
Mediana 
Desviación estándar 
Varianza muestral 
 
1,70794 
1.67 
0.22326 
0.04984 
 
2. HIPOTESIS 
Relación entre el grupo control en Prueba de entrada  y en Prueba de salida   sin la 
aplicación del programa de intervención,  de los  estudiantes de  5º grado de primaria 
del cono noroeste  de Juliaca  2014.  
FORMULACION DE HIPÓTESIS  
H o : No existe diferencia entre el promedio de los   IHOS  del grupo control en 
prueba de entrada  y en prueba de salida,   ambos sin la aplicación del programa de 
intervención,  de los  estudiantes de  5º grado de primaria del cono noroeste  de 
Juliaca  2014.  
 H a : Si existe diferencia entre el promedio de los   IHOS  del grupo control en 
Prueba de entrada  y en Prueba de salida,   ambos sin la aplicación del programa de 
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intervención,  de los  estudiantes de  5º grado de primaria del cono noroeste  de 
Juliaca  2014.  
Ho: µ e = µc 
Ha: µ e <> µc 
3. NIVEL  DE SIGNIFICANCIA 
 
α = 0,05     
    
4. ESTADISTICO DE PRUEBA 
ANALISIS DE VARIANZA 
 
FUENTE DE 
VARIABILIDAD 
SUMA DE 
CUADRADOS 
GRADOS 
LIBERTA
D 
CUADRADO 
MEDIO 
VALOR DE F 
CALCULADO 
VALOR 
CRITICO DE F 
ENTRE GRUPOS 
 
DENTRO GRUPOS 
0,13333 
2,25153 
1 
66 
0,13333 
0,03411 
3,90561 3,98626 
TOTAL 2,38476 67    
 
5.  REGLA DE DECISION 
 
 
 
 
Se acepta la Ho y se rechaza la hipotesis alterna 
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La Tabla 10  corresponde a la prueba de entrada y de salida del grupo control 
en la sección “B”   de los  estudiantes de  5º grado de primaria del cono 
noroeste  de Juliaca  2014 
Donde se observa los siguientes resultados:  
            En el grupo  control en el pre test,  se observó que los 34 estudiantes 
presentaron un promedio de 1,745 de IHOS, la mayor frecuencia se establece 
en el intervalo de índice IHOS  de  1,66 a 1,83 con el 76,47 %  
En el grupo control post test,  de los 34 estudiantes se observa que el  
67,64 %  presentan índices  IHOS en el intervalo de 1,66 a 1,83 con un 
promedio de 1,745.   
Podemos aseverar que la prueba de significancia F  aplicada al  estudio resultó  
no significativa, con lo que se deduce la aceptación de la hipótesis nula por 
consiguiente,  No existe diferencia del promedio de los  índices de higiene oral 
simplificado entre el grupo control de entrada y el grupo control de salida  de 
los estudiantes de  5º grado de primaria del cono noroeste  de Juliaca  2014 
El análisis de varianza revela que en el Pre test el grupo control y el Post test 
del grupo control  existe una pequeña discrepancia en los promedios y la 
prueba F que se le atribuye a una variable interviniente como es la prueba 
aplicada en ambos grupos que motivo al grupo control un interés por aspectos 
odontológicos. 
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TABLA  11 
RESULTADO DEL POST TEST   DEL GRUPO  CONTROL Y  GRUPO EXPERIMENTAL 2014 
 
IHOS PRUEBA DE ENTRADA PRUEBA DE SALIDA 
CONTROL FINAL EXPERIMENTAL FINAL 
Fi % Fi % 
0,18 0 0,00 1 3,33 
0,33 0 0,00 3 10,00 
0,5 0 0,00 8 26,67 
0,6 0 0,00 7 23,33 
0,83 0 0,00 3 10,00 
1 0 0,00 4 13,33 
1,11 0 0,00 1 3,33 
1,16 3 8,82 0 0,00 
1,5 3 8,82 1 3,33 
1,66 12 35,29 1 3,33 
1,83 11 32,35 0 0,00 
2,00 5 14,71 1 3,33 
TOTAL 34 100,00 30 100,00 
 
FUENTE : Ficha de Índice de Higiene Oral Simplificado 
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GRÁFICO 11 
 
 
FUENTE : Tabla  11 
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EVALUACION  POST TEST   DEL GRUPO CONTROL Y EL GRUPO  
EXPERIMENTAL 
 
TABLA 12 
COMPROBACION DE HIPOTESIS 
1. DATOS 
 
CONTROL  EXPERIMENTAL  
DESCRIPCION VALORES DESCRIPCION VALORES 
Media 
Mediana 
Desviación  estándar 
Varianza muestral 
1,70 
1,67 
0,22326 
 0,04983  
Media 
Mediana 
Desviación estándar 
Varianza muestral 
0,75 
0,66 
0,40795 
0,16605 
 
2. HIPOTESIS 
Relación de la prueba de salida entre el grupo control   sin la aplicación del 
programa de intervención,  y el grupo experimental con  la aplicación del 
programa de intervención de los  estudiantes de  5º grado de primaria del 
cono noroeste  de Juliaca  2014.  
3. FORMULACION DE HIPÓTESIS  
H o : No existe diferencia entre el promedio de los  índices de IHOS  
del grupo control y el grupo experimental en la prueba de salida,  de los  
estudiantes de  5º grado de primaria del cono noroeste  de Juliaca  2014  
 H a : Si existe diferencia entre el promedio de los  índices de IHOS  
del grupo control y el grupo experimental, en la prueba de salida   de los  
estudiantes de  5º grado de primaria del cono noroeste  de Juliaca  2014 
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Evaluación Final entre  el grupo control y el grupo experimental, después la 
aplicación del programa de intervención de los  estudiantes del  5º grado de 
primaria del cono noroeste  de Juliaca  2014.  
Ho: µ e = µc 
Ha: µ e <> µc 
4. NIVEL  DE SIGNIFICANCIA 
α = 0,05   
    
5. ESTADISTICO DE PRUEBA 
ANALISIS DE VARIANZA 
 
FUENTE DE 
VARIABILIDAD 
SUMA DE 
CUADRADOS 
GRADOS 
LIBERTAD 
CUADRADO 
MEDIO 
VALOR DE  F 
CALCULADO 
VALOR 
CRITICO DE 
F 
ENTRE GRUPOS 
 
DENTRO 
GRUPOS 
14,58431 
 
  6,46052 
1 
 
62 
14,58431 
 
0,10242 
 
139,96 3,99588 
TOTAL 21,04483 63    
 
6.  REGLA DE DECISION 
 
Se rechaza la hipotesis Nula y se acepta la hipotesis Alterna  
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La tabla 12  corresponde a la evaluación final que compara al grupo control sin 
aplicación del programa y el grupo experimental con aplicación del programa 
de intervención,  con el fin de encontrar la eficacia del programa  luego de 
aplicar el estímulo.   
En el grupo  control,  su comportamiento permanece estático, durante los 2 
meses de experimentación es así que   de los 34 alumnos se observa que el 
67,64%  presentaron índices IHOS  en el intervalo de 1,66 a 1,83 con un 
promedio de 1,74; con una mediana de 1,67 que separa a las observaciones en 
el 50%  y una desviación estándar de   0,223 
En el grupo experimental,  de los 30 alumnos al final de la prueba se observa 
que el 49,00%  presentaron índices IHOS en el intervalo de 0,5 a 0,6 con un 
promedio de 0,06; y una desviación estándar de   0,407, que denota un 
traslado de la muestra a valores próximos a cero,  el promedio del grupo 
experimental muy inferior al  grupo control. 
Se determina que el tratamiento con aplicación del programa,  ambos grupos 
tuvieron un comportamiento  diferenciado.  La prueba de significancia F 
aplicada al  estudio resultó  significativa,  Existe diferencia significativa  del 
promedio del  índice de higiene oral simplificado entre el grupo control y el 
grupo experimental. En la   evaluación final o post test  se muestra 
cuantitativamente que existe una diferencia debido al programa  cuya F 
calculada (139,96   ) es mayor  que la F tabulada  (3,99588   ) correspondiente 
al 0,05 con   1 y 62 grados libertad, lo que muestra una alta significancia.  
 
Las charlas educativas fueron igualmente válidas para modificar 
favorablemente conocimientos y actitudes sobre salud bucodental en la 
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intervención llevada a cabo  (139)  obtuvieron resultados significativos en 60 
niños de sexto grado con la combinación de intercambios educativos y muestra 
de material audiovisual.  
Se actúa precisamente sobre la transición, se instruye de forma grata y amena 
a estos escolares de primaria y preadolescentes, con nuevos conocimientos 
que traerán consigo nuevas prácticas y conductas beneficiosas, las cuales 
transmitirán a su colectivo de amigos y, a la vez, el grupo se convertirá en 
evaluador de estas prácticas, pues lo más importante para un adolescente es la 
opinión grupal, Tanto en esta intervención como en otras (12, 139 ) las niñas 
modificaron sus conocimientos en mayor medida que los varones, pues 
también muestran mucho más interés por su buena apariencia física, lo cual 
incluye poder exhibir una bella sonrisa. 
En años recientes ha variado el enfoque en la educación sobre la salud dental 
en las escuelas, lo cual ha demandado la introducción de programas que gozan 
de gran aceptación, tanto de maestros como del alumnado y se puede obtener 
mejoría en el comportamiento, reflejado a través de una mejor limpieza bucal y 
salud gingival. 
Hay un modelo bidireccional (14) de intercambio, que ha sufrido cambios en 
América Latina y convertido en una educación verdaderamente didáctica. Lo 
que importa aquí, más que enseñar cosas y transmitir contenidos, es que el 
sujeto aprenda, que sea capaz de razonar por sí mismo, porque solo 
participando, investigando, haciéndose preguntas y buscando respuestas se 
llega al conocimiento. Al concluir la investigación se hallaron muchas 
coincidencias con los planteamientos de otros autores, pues de todas formas, 
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independientemente de los resultados de la acción instructiva en cada tema, 
los educandos desconocían importantes aspectos sobre la salud dental y era 
imperioso que los adquirieran para que asumieran su autocuidado desde 
tempranas edades. La experiencia indicó que la intervención educativa es un 
método eficaz y certero para obtener e incrementar conocimientos sobre salud 
e higiene bucal, que además posibilita que los escolares transmitan lo 
aprendido al colectivo y a la familia, con lo cual se convierten en verdaderos 
promotores de esa materia. 
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TABLA  13 
RESULTADO DE LAS PRUEBAS DE ENTRADA,  Y  SALIDA  DEL GRUPO DE CONTROL Y DEL 
GRUPO EXPERIMENTAL 2014 
IHOS PRUEBA DE 
ENTRADA 
 PRUEBA       DE  SALIDA 
CONTROL 
INICIO 
EXPERIMENTAL 
INICIO 
CONTROL FINAL EXPERIMENTAL 
FINAL 
Fi % Fi % Fi % Fi % 
0,18 0 0,00 0 0,00 0 0,00 1 3,33 
0,33 0 0,00 0 0,00 0 0,00 3 10,00 
0,5 0 0,00 0 0,00 0 0,00 8 26,67 
0,6 0 0,00 0 0,00 0 0,00 7 23,33 
0,83 0 0,00 0 0,00 0 0,00 3 10,00 
1 0 0,00 2 6,67 0 0,00 4 13,33 
1,11 0 0,00 0 0,00 0 0,00 1 3,33 
1,16 0 0,00 1 3,33 3 8,82 0 0,00 
1,33 0 0,00 2 6,67 0 0,00 0 0,00 
1,5 1 2,94 3 10,00 3 8,82 1 3,33 
1,66 12 35,29 4 13,33 12 35,29 1 3,33 
1,83 14 41,18 4 13,33 11 32,35 0 0,00 
2 7 20,59 4 13,33 5 14,71 1 3,33 
2,1 0 0,00 4 13,33 0 0,00 0 0,00 
2,3 0 0,00 2 6,67 0 0,00 0 0,00 
2,5 0 0,00 2 6,67 0 0,00 0 0,00 
2,6 0 0,00 1 3,33 0 0,00 0 0,00 
2,83 0 0,00 1 3,33 0 0,00 0 0,00 
TOTAL 34 100,00 30 100,00 34 100,00 30 100,00 
FUENTE : Ficha de Índice de Higiene Oral Simplificado 
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GRÁFICO  13 
 
 
 
FUENTE : Tabla 13 
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La tabla y gráfico 13  muestran un resumen de los grupos control y 
grupo experimental de los  estudiantes de  5º grado de primaria del cono 
noroeste  de Juliaca  2014, donde se desarrolla  una evolución de los 
grupos en los diferentes tiempos que se realizó el experimento: fase inicial  
o pre test, y fase final o post test, el comportamiento que se observa  
dentro del grupo control es estático, sin variaciones manteniéndose entre 
los puntos 1,66 y 1,83 con el 35,29% y el 41,18% en la prueba de entrada. 
En la prueba de salida se mantienen los porcentajes altos en los mismos 
puntos con el 35,29% y el 32,35%  respectivamente,  lo que demuestra  la 
no presencia de variables intervinientes o extrañas que podrían alternar la 
consistencia interna. 
Al contrario si observamos en el grupo experimental durante las dos 
fases del experimento, la población se fue trasladando de los valores del  
IHOS más elevados (rango de 2.83-1.33)  a índices menores (rango de 
1.11-0.18)  llegando en la última etapa a niveles de 0,18, que demuestra el 
impacto positivo   de la aplicación del programa de intervención de los  
estudiantes de  5º grado de primaria del cono noroeste  de Juliaca  2014.  
    
 
 
 
 
 
 
125 
 
 
 
CONCLUSIONES 
PRIMERA:   Se ha determinado que el programa de intervención para 
modificar los conocimientos y prácticas de salud bucal aplicado en 
estudiantes del quinto grado tuvo un impacto  positivo, Según la prueba 
estadística F revela una alta significancia, con énfasis en el IHOS, 
confirmando la hipótesis  planteada.  
SEGUNDA: El nivel del conocimientos y  las  prácticas de salud bucal en el 
grupo control se ubica en el  nivel “C” catalogado como deficiente con 
64,71%, según la escala de calificación del  MINEDU y con un IHOS 
deficiente en  60,00%, si bien mejoró en cuanto a su índice mantuvo sus 
niveles de conocimiento  deficientes debido a que este grupo, no tuvo la 
intervención del programa. 
TERCERA:  En el grupo experimental encontramos que el nivel de 
conocimientos se ubica en  regular (43,33%) y el índice de higiene oral 
simplificado deficiente con  60,00%,  luego de aplicar el programa de 
intervención al  grupo experimental, encontramos   mejora en sus índices , 
el 93,33% tuvo IHOS regular y sus   niveles de conocimiento también 
mejoraron, distribuyéndose en niveles regular 43,33%, deficiente 30,00% y 
buenos 26,67% cambios realizados a debido a que el grupo tuvo   la 
intervención del programa. 
CUARTA:   Se determina que el tratamiento con la aplicación del 
programa,  ambos grupos tuvieron un comportamiento  diferenciado. Existe 
diferencia significativa  del promedio de los  índices de higiene oral 
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simplificado entre el grupo control y el grupo experimental. En la   
evaluación final del  post test  se muestra cuantitativamente que existe una 
diferencia debido al programa ; en  el grupo experimental durante las dos 
fases del experimento, la población se fue trasladando de los IHOS más 
elevados (rango de 2.83-1.33)  a índices menores (rango de 1.11-0.18)  
llegando en la última etapa a niveles de 0,18, que demuestra la efectividad 
de la aplicación del programa de intervención en los  estudiantes de  quinto 
grado de primaria del cono noroeste  de Juliaca  2014. La prueba de 
significancia F aplicada al  estudio resultó  significativa. 
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 SUGERENCIAS 
PRIMERA : Al Director de la DIRESA Puno, y Coordinador de la Estrategia 
sanitaria Salud Bucal , encargados de diseñar programas educativos 
dirigidos a escolares establecer programas educativos con técnicas lúdicas 
que les permita lograr aprendizajes significativos en los escolares y 
asegurar la sostenibilidad del aprendizaje logrado y así obtener 
comportamientos saludables en la población monitorizando 
permanentemente para adquirir hábitos positivos. 
SEGUNDA : .Al Director de la Red de Salud San Román, al Coordinador 
de la Estrategia Sanitaria de Salud Bucal  establecer  convenios con los 
organismos no gubernamentales (ONG) para garantizar la sostenibilidad de 
la intervención en promoción y prevención de enfermedades bucodentales 
en las instituciones educativas y establecimientos de salud del MINSA,  
recomendando capacitación permanente  a docentes, padres y madres de 
los estudiantes a fin de fortalecer la supervisión sobre la técnica frecuencia  
y tiempo del cepillado de tal manera que se garantice la permanencia de 
los aprendizajes y del cambio de comportamientos logrado en  las 
Instituciones Educativas y en el hogar.  
TERCERA: Al Director de la UGEL San Román, incluir en el PEI  temas 
como Prevención de enfermedades bucodentales, higiene bucodental, para 
tener niños saludables, mejorar la atención, concentración y  evitar 
inasistencias a clase debido a estas dolencias. 
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CUARTA: Al Decano del Colegio Odontológico, a los   Cirujanos Dentistas 
de la Región  Puno y estudiantes de la Facultad de Odontología  realizar la 
difusión sobre medidas preventivas en medios masivos de comunicación 
así como  promover la realización de otros estudios similares para validar 
los resultados del estudio. Ya que los resultados demuestran la eficacia del 
programa de intervención en la higiene bucal  por lo que se sugiere, utilizar 
los métodos del programa en el área de la Odontología.  
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ANEXO 1 
CUESTIONARIO SOBRE CONOCIMIENTOS EN PREVENCION DE SALUD 
BUCAL 
 
 
 
 
 
El presente cuestionario forma parte de un trabajo de investigación, por lo que 
solicito su participación contestando cada pregunta de manera sincera. 
Lea cuidadosamente cada pregunta y marque (X) la respuesta que considere 
correcta. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
¿Qué es la caries? 
a) Una coloración  de  los dientes. 
b) Una enfermedad que destruye los dientes. 
c) Un dolor en la boca y los dientes. 
d) Unas manchas en los  dientes 
e) No sé. 
 
2.  ¿Qué es la gingivitis?  
a) Son las encías fuertes y sanas 
b) Son las encías rojas y sangrantes  
c) La inflamación de las encías  
d) Es cuando la comida entra en los dientes. 
e) No sé. 
 
3. Las mal posiciones dentarias son: 
a) Dientes alterados y grandes 
b) Dientes con  brackets (frenos) 
c) Dientes fuera de su lugar  
d) Dientes pequeños y en su lugar 
e) No sé. 
4. La placa bacteriana es: 
a) Ausencia de restos de alimentos en los  dientes. 
b) Coloración  de la boca y de los dientes  
c) Restos de alimentos y microbios pegados a los dientes. 
d) Alimentos entre  los dientes y muelas 
e) No sé. 
 
 
Nº de CODIGO …………………………………… 
EDAD: ……………....  Sexo: .............................. 
Grado: ....................    Sección........................... 
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5.  ¿Qué alimentos dañan los dientes? 
a) Los dulces, galletas, queso. 
b) Las frutas, la gaseosa, los dulces. 
c) Los dulces, gaseosa,  galletas. 
d) Las galletas, el queso y chicles 
e) No sé. 
 
6. ¿Qué debemos hacer para conservar la salud bucal? 
a) Cepillarnos los dientes, consumir dulces, usar pasta dental. 
b) Uso de flúor,  pasta dental, consumir leche. 
c) Comer dulces, frutas, consumir leche y sal con flúor 
d) Cepillarnos los dientes, fluorizarnos, usar hilo dental. 
e) No sé. 
 
7. ¿Qué hace el flúor en tus dientes? 
a) Favorece la formación de placa bacteriana. 
b) Fortalece los dientes y detiene la caries. 
c) Blanquea los dientes y los vuelve fuertes. 
d) Los blanquea y los vuelve daña 
e) No sé. 
 
8. ¿En qué momento lavas tus dientes? 
a) Al levantarme 
b) Cuando se le ocurra 
c) Solo después de comer golosinas 
d) Después de cada comida y antes de dormir 
e) No sé. 
 
9. ¿Para qué crees  que los niños deben de lavar los dientes? 
a) Para mantenerlos sanos. 
b) Para mantenerlos blancos. 
c) Para tener una buena sonrisa. 
d) Para comer bien 
e) No sé 
 
10. ¿Qué usas o con que te lavas los dientes? 
a) Solo con agua 
b) Cepillo y agua 
c) Cepillo, agua y pasta dental 
d) Cepillo agua y jabón 
e) No sé 
145 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
11. ¿Cuántas veces al día te cepillas los dientes? 
a) Una vez 
b) Dos veces 
c) Tres veces 
d) Mas de tres veces 
e) Ninguna 
 
12. ¿Cuánto tiempo te  cepillas tus dientes? 
a) 15 segundos 
b) 0 – 1 minuto. 
c) 2 - 3 minutos. 
d) 3 - 5 minutos 
e) Ninguna 
 
          
          
       MUCHAS GRACIAS 
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CLAVE DE RESPUESTAS 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
1 B 
2 C 
3 B 
4 C 
5 C 
6 D 
7 B 
8 D 
9 A 
10 C 
11 D 
12 D 
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ANEXO 2 
METODO DE EVALUACION DE LA HIGIENE BUCAL 
INDICE DE HIGIENE ORAL SIMPLIFICADO GREENE Y VERMILLION 
PRE TEST 
NOMBRE________________________________________  
EDAD __________ 
 
 
 
Índice de higiene oral 
simplificado 
______________ 
 
 
INDICE DE HIGIENE ORAL SIMPLIFICADO GREENE Y VERMILLION 
POST TEST 
 
 
Índice de higiene oral 
simplificado 
______________ 
 
Niveles de IHO-S 
0.0- .0. 6   Bueno 
0,7 – 1.8   Regular  
1.9  -3.0    Deficiente  
DIENTE 
PUNTUACION INDIVIDUAL 
INDICE DE PLACA 
16  
11  
26  
36  
31  
46  
DIENTE 
PUNTUACION INDIVIDUAL 
INDICE DE PLACA 
16  
11  
26  
36  
31  
46  
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ANEXO 3 
                                                    
                                      FICHA  DE SESIONES EDUCATIVAS 
Se realiza de manera demostrativa utilizando el aprendizaje significativo 
Tema    :     Salud bucal  
Sesiones :   Una  
Tiempo :  30 minutos 
Local  :       Colegio 70615 
Horario :    Diverso 
Número de asistentes:    30 investigados  
Material :          Medios audiovisuales  Materiales demostrativos y otros 
Reforzamiento:    Entrega de hojas acerca de la gingivitis  
 
      MIS DIENTES.  
 La salud oral es parte integral de la salud general, es por ello que adquirir buenos 
hábitos bucales desde las primeras etapas de la vida garantizará con seguridad una 
vida sana. 
 
"Sonriendo a la vida"  
Objetivo: 
Consolidar los conocimientos generales   estomatológicos. 
Materiales:  
- Data display  
- Laptop  
 
Instrucciones: 
- Exposición por parte de la Dra. Elsa Pizarro Merma  del tema: “Higiene y 
Vida”, quien explicara lo concerniente a: 
o Conceptualización de salud bucal 
o La boca ; funciones 
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o Los dientes: tipos y funciones . 
o Higiene bucal 
 
o Placa bacteriana 
o Enfermedades prevalentes  
 
- Ciclo de preguntas – respuestas: de las niñas y niños que serán 
respondidas por la especialista. 
 
- Presentación de video: “ El reino de los dientes “  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
150 
 
 
 
 
ANEXO 4 
 
 
                                      FICHA  DE SESIONES EDUCATIVAS 
Se realiza de manera demostrativa utilizando el aprendizaje significativo 
Tema    :     ATAQUE A LA PLACA  
Sesiones :   Una  
Tiempo :  45 minutos 
Local  :       Colegio 70615 
Horario :    Diverso 
Número de asistentes:    30 investigados  
Material :          Materiales demostrativos (experimento) 
Reforzamiento:    Ataque de los ácidos- Alimentos saludables  
 
Objetivo: 
- Concientizar a los estudiantes sobre el ataque acido de los alimentos   
Materiales: 
- Vasos descartables   
- 7 gr de levadura seca ,  
- Dos cucharaditas de azúcar, agua y otros) 
 
Instrucciones: 
Se les explica que se realizara un experimento para mostrar como las bacterias 
reaccionan cuando entran en contacto con el azúcar. 
Explicarles y mostrar la levadura a los estudiantes y explicar que son las 
bacterias vivas , explicarles que también en la boca existen bacterias vivas de 
otras especies  
Procedimiento  
- Dividir la clase en 5 grupos  
- Escriba en el tablero  “Que hacer “ y pídale a cada grupo elaborar una 
hoja de trabajo  
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   GRUPO  ----------------------             
 HOJA DE TRABAJO PARA EXPERIMENTO “ATAQUE  DE 
LA PLACA”  
 
 
 
TIEMPO 
 
SIN AZUCAR  CON AZUCAR  
 8 MINUTOS  
 
 
 
10 MINUTOS  
 
 
15 MINUTOS  
 
 
20 MINUTOS  
 
 
 
 
CONCLUSION  
……………………………………………………………………………………………
…………… 
QUE HACER  
1. Marcar los recipientes con azúcar y sin azúcar  
2. Colocar cantidades iguales de levadura en cada recipiente  
3. Agregue dos cucharaditas de azúcar al recipiente marcado “con azúcar” 
4. Agregue ½ taza de agua tibia en cada recipiente 
5. Examine el recipiente a los 8, 10,15,20 minutos  
6. Registre sus observaciones  
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ANEXO 5 
 
CUADRO RESULTADO DE LAS PRUEBAS SOBRE CONOCIMIENTO EN 
PREVENCION DE SALUD BUCAL 
 
 
  
 
¿QUÉ ES LA CARIES? 
 
PREGUNTAS 
ENTRADA SALIDA 
CONTROL EXPERIMENTAL CONTROL EXPERIMENTAL 
fi % fi % fi % fi % 
a 5 14.71% 4 13.33% 4 11.76% 2 6.67% 
b 14 41.18% 11 36.67% 11 32.35% 16 53.33% 
c 7 20.59% 7 23.33% 7 20.59% 1 3.33% 
d 6 17.65% 7 23.33% 12 35.29% 11 36.67% 
e 2 5.88% 1 3.33% 0 0.00% 0 0.00% 
TOTAL 34 100.00% 30 100.00% 34 100.00% 30 100.00% 
 
¿QUÉ ES LA GINGIVITIS? 
GINGIVITIS 
PREGUNTAS 
ENTRADA SALIDA 
CONTROL EXPERIMENTAL CONTROL EXPERIMENTAL 
fi % fi % fi % fi % 
a 2 5.88% 1 3.33% 1 2.94% 0 0.00% 
b 11 32.35% 8 26.67% 7 20.59% 13 43.33% 
c 2 5.88% 2 6.67% 11 32.35% 11 36.67% 
d 5 14.71% 5 16.67% 4 11.76% 2 6.67% 
e 14 41.18% 14 46.67% 11 32.35% 4 13.33% 
TOTAL 34 100.00% 30 100.00% 34 100.00% 30 100.00% 
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LAS MAL POSICIONES DENTARIAS SON: 
MAL 
PREGUNTAS 
ENTRADA SALIDA 
CONTROL EXPERIMENTAL CONTROL EXPERIMENTAL 
fi % fi % fi % fi % 
a 7 20.59% 3 10.00% 8 23.53% 1 3.33% 
b 9 26.47% 4 13.33% 3 8.82% 1 3.33% 
c 7 20.59% 14 46.67% 21 61.76% 27 90.00% 
d 4 11.76% 3 10.00% 1 2.94% 1 3.33% 
e 7 20.59% 6 20.00% 1 2.94% 0 0.00% 
TOTAL 34 100.00% 30 100.00% 34 100.00% 30 100.00% 
 
 
LA PLACA BACTERIANA ES: 
PLACA 
PREGUNTAS 
ENTRADA SALIDA 
CONTROL EXPERIMENTAL CONTROL EXPERIMENTAL 
fi % fi % fi % fi % 
a 5 14.71% 3 10.00% 7 20.59% 7 23.33% 
b 14 41.18% 1 3.33% 3 8.82% 5 16.67% 
c 7 20.59% 12 40.00% 11 32.35% 11 36.67% 
d 6 17.65% 6 20.00% 7 20.59% 6 20.00% 
e 2 5.88% 8 26.67% 6 17.65% 1 3.33% 
TOTAL 34 100.00% 30 100.00% 34 100.00% 30 100.00% 
 
¿QUÉ ALIMENTOS DAÑAN LOS DIENTES? 
ALIMENTOS 
PREGUNTAS 
ENTRADA SALIDA 
CONTROL EXPERIMENTAL CONTROL EXPERIMENTAL 
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fi % fi % fi % fi % 
a 7 20.59% 4 13.33% 4 11.76% 5 16.67% 
b 5 14.71% 3 10.00% 0 0.00% 0 0.00% 
c 16 47.06% 13 43.33% 22 64.71% 20 66.67% 
d 5 14.71% 7 23.33% 7 20.59% 5 16.67% 
e 1 2.94% 3 10.00% 1 2.94% 0 0.00% 
TOTAL 34 100.00% 30 100.00% 34 100.00% 30 100.00% 
 
¿QUÉ DEBEMOS HACER PARA CONSERVAR LA SALUD BUCAL? 
SALUD 
PREGUNTAS 
ENTRADA SALIDA 
CONTROL EXPERIMENTAL CONTROL EXPERIMENTAL 
fi % fi % fi % fi % 
a 4 11.76% 1 3.33% 2 5.88% 2 6.67% 
b 6 17.65% 11 36.67% 6 17.65% 1 3.33% 
c 23 67.65% 14 46.67% 24 70.59% 26 86.67% 
d 1 2.94% 0 0.00% 1 2.94% 1 3.33% 
e 0 0.00% 4 13.33% 1 2.94% 0 0.00% 
TOTAL 34 100.00% 30 100.00% 34 100.00% 30 100.00% 
 
¿QUÉ HACE EL FLÚOR EN TUS DIENTES 
FLOUR 
PREGUNTAS 
ENTRADA SALIDA 
CONTROL EXPERIMENTAL CONTROL EXPERIMENTAL 
fi % fi % fi % fi % 
a 3 8.82% 3 10.00% 9 26.47% 4 13.33% 
b 13 38.24% 10 33.33% 6 17.65% 14 46.67% 
c 4 11.76% 6 20.00% 8 23.53% 10 33.33% 
d 8 23.53% 2 6.67% 3 8.82% 1 3.33% 
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e 6 17.65% 9 30.00% 8 23.53% 1 3.33% 
TOTAL 34 100.00% 30 100.00% 34 100.00% 30 100.00% 
 
¿EN QUÉ MOMENTO LAVAS TUS DIENTES? 
MOMENTO 
PREGUNTAS 
ENTRADA SALIDA 
CONTROL EXPERIMENTAL CONTROL EXPERIMENTAL 
fi % fi % fi % fi % 
a 3 8.82% 3 10.00% 3 8.82% 0 0.00% 
b 2 5.88% 1 3.33% 0 0.00% 3 10.00% 
c 0 0.00% 3 10.00% 4 11.76% 3 10.00% 
d 29 85.29% 23 76.67% 26 76.47% 24 80.00% 
e 0 0.00% 0 0.00% 1 2.94% 0 0.00% 
TOTAL 34 100.00% 30 100.00% 34 100.00% 30 100.00% 
 
¿PARA QUÉ CREES QUE LOS NIÑOS DEBEN DE LAVARSE LOS DIENTES? 
LAVARSE 
PREGUNTAS 
ENTRADA SALIDA 
CONTROL EXPERIMENTAL CONTROL EXPERIMENTAL 
fi % fi % fi % fi % 
a 25 73.53% 22 73.33% 17 50.00% 17 56.67% 
b 2 5.88% 3 10.00% 3 8.82% 3 10.00% 
c 5 14.71% 4 13.33% 8 23.53% 6 20.00% 
d 2 5.88% 1 3.33% 6 17.65% 3 10.00% 
e 0 0.00% 0 0.00% 0 0.00% 1 3.33% 
TOTAL 34 100.00% 30 100.00% 34 100.00% 30 100.00% 
 
¿QUÉ USAS O CON QUE TE LAVAS LOS DIENTES? 
USAS 
PREGUNTAS 
ENTRADA SALIDA 
CONTROL EXPERIMENTAL CONTROL EXPERIMENTAL 
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fi % fi % fi % fi % 
a 0 0.00% 0 0.00% 0 0.00% 0 0.00% 
b 3 8.82% 5 16.67% 1 2.94% 1 3.33% 
c 31 91.18% 25 83.33% 32 94.12% 29 96.67% 
d 0 0.00% 0 0.00% 0 0.00% 0 0.00% 
e 0 0.00% 0 0.00% 1 2.94% 0 0.00% 
TOTAL 34 100.00% 30 100.00% 34 100.00% 30 100.00% 
 
 ¿CUÁNTAS VECES AL DÍA TE CEPILLAS LOS DIENTES? 
VECES 
PREGUNTAS 
ENTRADA SALIDA 
CONTROL EXPERIMENTAL CONTROL EXPERIMENTAL 
fi % fi % fi % fi % 
a 1 2.94% 3 10.00% 3 8.82% 2 6.67% 
b 7 20.59% 5 16.67% 8 23.53% 2 6.67% 
c 19 55.88% 16 53.33% 16 47.06% 22 73.33% 
d 6 17.65% 6 20.00% 6 17.65% 4 13.33% 
e 1 2.94% 0 0.00% 1 2.94% 0 0.00% 
TOTAL 34 100.00% 30 100.00% 34 100.00% 30 100.00% 
 
¿CUÁNTO TIEMPO TE CEPILLAS TUS DIENTES? 
TIEMPO 
PREGUNTAS 
ENTRADA SALIDA 
CONTROL EXPERIMENTAL CONTROL EXPERIMENTAL 
fi % fi % fi % fi % 
a 6 17.65% 9 30.00% 13 38.24% 5 16.67% 
b 7 20.59% 8 26.67% 3 8.82% 8 26.67% 
c 10 29.41% 6 20.00% 9 26.47% 9 30.00% 
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d 10 29.41% 5 16.67% 9 26.47% 8 26.67% 
e 1 2.94% 2 6.67% 0 0.00% 0 0.00% 
TOTAL 34 100.00% 30 100.00% 34 100.00% 30 100.00% 
| 
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ANEXO 6    MATRIZ DE CONSISTENCIA  
Impacto  de intervención para modificar conocimientos y prácticas de  salud bucal en niños de 5º grado de educación primaria de la 
zona urbano marginal cono noroeste  de Juliaca 2014. 
PROBLEMA OBJETIVOS HIPOTESIS      VARIABLES  DIMENSIONES INDICES 
PROBLEMA GENERAL 
 
¿Cuál es el impacto del programa 
de intervención en   los  
conocimientos y prácticas de 
salud bucal   de los  estudiantes 
de  5º grado de primaria del cono 
noroeste  de Juliaca, 2014? 
 
PROBLEMAS ESPECÍFICOS 
 
¿Cuál es el nivel del conocimiento 
y prácticas de salud bucal sin la 
aplicación del programa de 
intervención en el grupo control? 
 
 
¿Cuál es el nivel del conocimiento 
y prácticas de salud bucal con la 
aplicación del programa de 
intervención en el grupo 
experimental? 
 
¿Existe diferencia en los niveles 
de conocimiento y prácticas de 
salud bucal entre el grupo 
experimental y el grupo control en 
base a los niveles alcanzados? 
OBJETIVO GENERAL 
 
Conocer el impacto del 
programa de intervención en   
los  conocimientos y prácticas 
de salud bucal   de los  
estudiantes de  5º grado de 
primaria del cono noroeste  de 
Juliaca, 2014. 
OBJETIVOS ESPECÍFICOS 
 
Determinar el nivel del 
conocimiento y prácticas de 
salud bucal sin la aplicación del 
programa de intervención en el 
grupo control. 
 
Comprobar el nivel del 
conocimiento y prácticas de 
salud bucal con la aplicación del 
programa de intervención en el 
grupo experimental. 
 
Comparar los niveles de 
conocimiento y prácticas de 
salud bucal entre el grupo 
experimental y el grupo control 
en base a los niveles 
alcanzados. 
HIPÓTESIS GENERAL 
 
El programa de intervención tiene impacto 
positivo   en   los  conocimientos y 
prácticas de salud bucal en  los  
estudiantes de  5º grado de primaria del 
cono noroeste  de Juliaca, 2014. 
 
  
HIPOTESIS ESPECIFICAS 
 
Sin la aplicación del programa de 
intervención el nivel del conocimiento es 
bajo y las prácticas de salud bucal son 
deficientes en el grupo control. 
 
 
Con la aplicación del programa de 
intervención el nivel del conocimiento es 
bueno y las prácticas de salud bucal son 
adecuadas en el grupo experimental. 
 
 
La aplicación del programa de 
intervención logra mejores niveles de 
conocimiento y prácticas de salud bucal 
en el grupo experimental respecto al 
grupo control. 
 
Independiente 
  
 
 
Programa de 
Intervención 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
Dependiente 
Conocimiento y 
Practicas de Salud 
Bucal  
 
 
 
 
 
 
Sesiones educativas  
Charlas educativas 
Juegos lúdicos 
 
 
 
1. Antes 
- Salud Bucal  
-  Cepillado 
-  Hábitos de higiene bucal 
Después 
- Salud Bucal  
-  Cepillado 
-  Hábitos de higiene bucal 
2.2.1.  Antes 
-IHOS 
2.2.2. Después 
-IHOS   
Técnicas de cepillado 
Hábitos de higiene bucal 
Enfermedades 
prevalentes 
Técnicas de cepillado 
 
 
 
AD   18-20 
A     14- 17  
B     11- 13  
C     10 - 0 
 
 
 
Adecuada 0.0 – 0.6 
Aceptable 0.7 – 1.8 
Deficiente 1.9 – 3.0 
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ANEXO 7 
 
Fotografía 1. Aplicación del cuestionario pre test (grupo  experimental) 
 
 Fotografía 2 . Aplicación del cuestionario pre test (grupo control) 
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Fotografía 3. Cambio de roles  
 
 
 
 
Fotografía  4 Índice de higiene oral simplificado pre test   
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Fotografía 5 Índice de higiene oral simplificado  Post test 
 
 
  
 
Fotografía 6. Aplicación del programa  
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Fotografía  7 Aplicación del programa 
 
              Fotografía  8  Aplicación del Programa de intervención: experimento 
